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Resumen
Un implante dental es un dispositivo que sustituye la ra´ız de un diente ausente. Un mini-
implante dental es un implante dental con dimensiones menores que es empleado en tra-
tamientos de ortodoncia como mecanismo de anclaje. En ambos casos, estos dispositivos
trasmiten carga a la estructura o´sea de la cavidad oral, en donde son implantados, generan-
do un proceso que se conoce como remodelacio´n o´sea. En este proceso los huesos, de forma
gradual, modifican su morfolog´ıa con la finalidad de adaptarse a cualquier tipo de carga
externa. El objetivo de esta tesis consiste en formular, implementar y validar nume´ricamen-
te un modelo matema´tico, empleando herramientas computacionales CAD, que analice el
comportamiento meca´nico de los MIs dentales durante un tratamiento de ortodoncia desde
una perspectiva basada en el proceso de cicatrizacio´n. La solucio´n del modelo se realiza por
medio del me´todo de los elementos finitos empleando la herramienta computacional ANSYS,
bajo programacio´n APDL. Los resultados obtenidos, al aplicar el modelo en la cavidad oral,
muestran como la estructura o´sea del maxilar se adapta a la carga ejercida mediante el
proceso de remodelado, tanto en implantes dentales, bajo una carga ejercida en el plano
oclusal, como en mini-implantes dentales, bajo una carga fija pero que afecta de diferente
forma dependiendo del a´ngulo de insercio´n del mini-implante dental. Por tanto, se concluye
que de acuerdo a los procesos de validacio´n el modelo matema´tico propuesto corresponde
a un modelo que describe de forma correcta el proceso de remodelado, que se puede hacer
uso de implantes y mini-implantes dentales para tratamientos de rehabilitacio´n oral y de
ortodoncia, respectivamente, de forma exitosa y sin atrofiar la estructura o´sea y, por u´ltimo,
que el mejor a´ngulo de insercio´n de mini-implantes dentales es de 15◦
Palabras clave: implante dental, minimplante dental (MI), remodelado o´seo, ana´lisis
de elementos finitos (AEF).
Abstract
A dental implant is a device that replaces the root of a missing tooth. A mini-dental implant
is a dental implant with smaller dimensions than is used in orthodontic treatment as ancho-
ring mechanism. In both cases, these devices transmit load to the bone structure of the oral
cavity, where they are implanted, generating a process known as bone remodeling. In this
process the bone, gradually change their morphology in order to adapt to any type of exter-
nal load. The objective of this thesis is to develop, implement and validate a mathematical
model numerically, using CAD software tools, to analyze the mechanical behavior of den-
tal MIs during orthodontic treatment from a perspective based on the healing process. The
model solution is performed by the finite element method using the ANSYS software tool
under APDL programming. The results obtained by applying the model in the oral cavity,
xshown as the jaw bone structure adapts to the load exerted by the remodeling process, both
in dental implants, under a load exerted in the occlusal plane, as in mini-dental implants,
under a fixed load that affects in different way depending on the angle of insertion of the mini
dental implant. Therefore, it is concluded that according to the validation process proposed
mathematical model corresponds to a model that correctly describes the remodeling process,
which can make use of mini-implants and dental implants for oral rehabilitation treatment
and orthodontics, respectively, successfully and without atrophy the bone structure and, fi-
nally, that the best angle of insertion of mini-implants is 15◦
Keywords: dental implant, mini dental implant (MI), bone remodeling, finite element
analysis (FEA)
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1 Introduccio´n
La oseointegracio´n es la conexio´n estructural entre el hueso y un implante. Se define como la
conexio´n estable, firme y duradera entre un implante sujeto a carga y el hueso que lo rodea[1].
Es una caracter´ıstica de los implantes que les permite ser considerados como mecanismos de
anclaje para tratamientos de ortodoncia. Sin embargo, emplear estos dispositivos en este tipo
de tratamientos conlleva a ciertas desventajas como procedimientos quiru´rgicos espec´ıficos
requeridos durante la implantacio´n y la remocio´n, complicaciones cl´ınicas y procedimientos
de laboratorio necesarios para facilitar la seguridad y la precisio´n del lugar de implantacio´n,
retraso de la carga debido al per´ıodo que hay que esperar para la oseointegracio´n, incremen-
tando el tiempo total del tratamiento, posibles limitaciones del lugar donde se va a colocar
el implante a so´lo a´reas desdentadas o retromolares del maxilar y de la mand´ıbula, incre-
mento del riesgo de dan˜o de los tejidos adyacentes o ra´ıces lesionadas debido a colocacio´n
inapropiada, principalmente debido a la forma y a las dimensiones, y, por u´ltimo, costos
relativamente altos. Para superar estos problemas los minimplantes dentales (MIs) han sido
usados como una alternativa para refuerzos de anclaje en ortodoncia[2].
Los MIs son mecanismos de anclaje empleados en tratamientos de ortodoncia de menor
longitud y menor dia´metro que los implantes usados con fines de rehabilitacio´n oral. Los
MIs en contraste con los implantes convencionales presentan las siguientes ventajas: pequen˜as
dimensiones que facilitan su colocacio´n en la mayor´ıa de sitios de la mand´ıbula incluso en
a´reas interdentales, donde se encuentran ra´ıces cercanas, sin un incremento del riesgo de
lesionar la ra´ız. Su colocacio´n y remocio´n no requiere sofisticadas o complicadas cirug´ıas o
procedimientos de laboratorio. En los tratamientos donde se hace uso de MIs no es de intere´s
que se presente oseointegracio´n, esto permite aplicar una carga inmediata disminuyendo
el tiempo del tratamiento[2]. Cuando un paciente se ve sometido a un procedimiento de
insercio´n de un MI se genera una interfase hueso - MI dental que difiere principalmente de
la interfase hueso - implante dental[3], de un tratamiento de rehabilitacio´n oral, por la no
oseointegracio´n[2].
Sin embargo, existen varios factores asociados a la tasa de e´xito o fracaso de un MI dental
como inflamacio´n de los tejidos que rodean al MI, espesor del hueso cortical, el taman˜o y
la forma del MI, el procedimiento de implantacio´n, entre otros, que necesitan ser estudia-
dos para poder disminuir la rata de fracaso[2, 4]. El control de anclaje es un prerrequisito
fundamental para tratamientos de ortodoncia eficientes y sin complicaciones. Cuando el me-
canismo de anclaje es bien escogido e implementado, se minimizan los riesgos de efectos
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secundarios, como dan˜o de las ra´ıces de los dientes adyacentes, se obtiene un mejor control
de los tiempos vinculados al tratamiento y de la posible extraccio´n de dientes adicionales que
se planearon inicialmente. En la literatura se reportan tasas de fracaso de MIs empleados
como mecanismos de anclaje que se encuentran en el rango de 6,57 %− 24,8 %[2].
El modelado matema´tico ha sido una herramienta de gran utilidad para entender mejor dife-
rentes feno´menos presentes en dicho proceso como la etapa de cicatrizacio´n y los factores que
determinan el e´xito o fracaso. Existen estudios cl´ınicos retrospectivos reportados y algunos
modelos que tratan de describir estos factores. Sin embargo, no se han resen˜ado estudios
que sugieran variaciones de factores que influencien de forma positiva la tasa de e´xito de
la implantacio´n. El objetivo de este proyecto es formular, implementar y validar un mo-
delo matema´tico, en una herramienta computacional CAD, que analice el comportamiento
meca´nico de los MIs dentales durante un tratamiento de ortodoncia y sugerir, si las hay,
algunas posibles variaciones, como el a´ngulo de insercio´n del implante, para un incremento
de la tasa de e´xitos de este mecanismo de anclaje.
Este proyecto se encuentra vinculado al grupo de investigacio´n de Modelado Matema´tico y
Me´todos Nume´ricos GNUM-UN de la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogota´. El
grupo tiene entre sus principales l´ıneas de investigacio´n los me´todos nume´ricos en ingenier´ıa,
la simulacio´n y modelado de procesos te´rmicos, y el modelado de materiales y feno´menos
f´ısicos. Actualmente adelanta trabajos en Meca´nica Computacional, Modelado y Simulacio´n
de So´lidos y Fluidos, Interaccio´n Electromagne´tica, Biomeca´nica Computacional, Modela-
do y Simulacio´n de Sistemas Biolo´gicos y Mecanobiolog´ıa. Entre los trabajos realizados se
encuentran: Modelado computacional de la aparicio´n y formacio´n del centro secundario de
osificacio´n; Simulacio´n de las ecuaciones de reaccio´n - difusio´n en dominios fijos y crecientes;
Modelado matema´tico de la oseointegracio´n de implantes dentales; entre otros.
Para el desarrollo del proyecto primero se realizo´ una revisio´n de la literatura en donde se
determinaron los feno´menos biolo´gicos y meca´nicos presentes en tratamientos de ortodoncia
donde se emplean MIs como mecanismos de anclaje. Despue´s, se llevo a cabo el ana´lisis del
estado del arte sobre modelos matema´ticos de remodelado o´seo y de minimplantes dentales.
Con base en ello, se analizaron los supuestos hechos y el desarrollo de los mismos para deter-
minar los criterios de disen˜o que permitieron implementar el modelo matema´tico meca´nico
en la herramienta computacional CAD que analiza el comportamiento de los MIs dentales
durante un tratamiento de ortodoncia. Para esto, se empleo´ una tomograf´ıa computarizada
que permitio´ obtener el modelo geome´trico que luego fue mallado en el paquete de software
Cubit y, mediante MATLAB, traducido a un archivo de nodos y de conectividades que pod´ıa
ser interpretado en ANSYS. En este u´ltimo, se daba solucio´n al sistema y se visualizaron los
resultados para poder validar el modelo en bloque de hueso y en fe´mur (tanto en lo reportado
en modelos matema´ticos como experimentales) y, de esta forma, se aplico´ en la cavidad oral.
2 Consideraciones para el modelado
matema´tico de la interface hueso -
implante dental
Un implante dental es un dispositivo que sustituye la ra´ız de un diente ausente [5]. El e´xi-
to de un implante dental depende de factores biolo´gicos y siste´micos del paciente y de las
caracter´ısticas del implante y su superficie, entre otros [6, 7, 8]. Sus or´ıgenes se remontan
a los griegos, etruscos y egipcios quienes emplearon diferentes disen˜os de implantes y ma-
teriales como el jade, el hueso y el metal. Sin embargo, la primera insercio´n documentada
de implantes dentales la realizo´ Albucasis de Co´rdoba quien intento utilizar el hueso para
reemplazar los dientes perdidos [9]. Otros avances se dieron durante el siglo XVIII, pero fue
so´lo hasta 1952 cuando Branemark estudio´ aspectos del disen˜o del implante, que incluyen
los feno´menos biolo´gicos, meca´nicos, fisiolo´gicos y funcionales, relacionados con el e´xito del
implante endoo´seo [9]. Branemark tambie´n abordo´ cient´ıficamente la colocacio´n de los mis-
mos y desarrollo´ un disen˜o de implante roscado fabricado con titanio puro, que incremento
en gran medida la popularidad de los implantes [9].
En la actualidad, el estudio cient´ıfico de los implantes dentales no se limita a la odontolog´ıa.
Disciplinas como la ingenier´ıa, las estad´ısticas, ma´s recientemente, por la mecanobiolog´ıa,
han abordado su estudio desde diferentes perspectivas. La mecanobiolog´ıa estudia los fac-
tores biolo´gicos asociados con la recuperacio´n de los tejidos biolo´gicos y la serie de eventos
meca´nicos que modulan su formacio´n y adaptacio´n biof´ısica [10]. Los ana´lisis de estos fac-
tores han conducido a mejoras sustanciales en el disen˜o de los implantes dentales [11] y han
llevado a la toma de mejores decisiones cl´ınicas en el momento de la implantacio´n.
Uno de los factores que deben ser analizados en implantes dentales, y que influye direc-
tamente en el e´xito de los mismos, es la estabilidad. Este ana´lisis se realiza estudiando la
oseointegracio´n que se define como la conexio´n firme, estable y duradera entre un implante
sujeto a carga y el hueso que lo rodea [6, 12, 1]. El e´xito de esta conexio´n depende de fac-
tores biolo´gicos y siste´micos del paciente [6, 1, 3] y de las caracter´ısticas del implante y su
superficie [7, 8].
El ana´lisis de la oseointegracio´n requiere el estudio de la mecanobiolog´ıa involucrada y per-
mite obtener una abstraccio´n simplificada de la interfase hueso - implante dental, en hueso
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alveolar e implante dental, especialmente para el planteamiento de modelos matema´ticos
[3, 13, 14, 15]. Estos modelos son una abstraccio´n matema´tica simplificada de la realidad.
Permiten la prediccio´n de eventos y comportamientos, como la distribucio´n de fuerzas y
esfuerzos sobre la interfase, que en cl´ınica son realmente dif´ıciles de calcular [11, 16]. Debido
a esta dificultad, los modelos dan la posibilidad de evaluar redisen˜os del implante, que me-
joren el comportamiento de la interfase, sin la necesidad de la implementacio´n f´ısica. Esto
permite una reduccio´n de costos en la etapa de disen˜o de nuevos implantes y una evaluacio´n
de disen˜os existentes en tiempos mucho menores a los necesarios en cl´ınica [13, 17].
2.1. Meca´nica y biolog´ıa asociada a los implantes dentales
La interfase hueso - implante dental corresponde a la interfase que se genera entre el implante
dental y el hueso que lo rodea una vez se ha efectuado la insercio´n. Biolo´gicamente, el proceso
de recuperacio´n de la matriz o´sea mineralizada consta de cuatro etapas, cada una asociada
a un evento biolo´gico caracter´ıstico. Las etapas mencionadas son las siguientes (Figura 2-1):
Figura 2-1: Etapas biolo´gicas de la cicatrizacio´n de la interfase hueso - implante dental.
Adaptado de [18]
Sangrado y coagulacio´n:
Cuando un procedimiento de insercio´n de un implante dental es realizado, la sangre
conducida por los vasos sangu´ıneos averiados se infiltra en el sitio de implantacio´n. En
2.1 Meca´nica y biolog´ıa asociada a los implantes dentales 5
la sangre los leucocitos y las plaquetas son ce´lulas encargadas de iniciar el proceso de
cicatrizacio´n. Los primeros son los encargados de iniciar la respuesta inmunolo´gica y
las segundas detienen el flujo de sangre despue´s de la lesio´n [19]. El proceso que se
lleva a cabo es la constriccio´n de los vasos sangu´ıneos averiados y la formacio´n de un
tapo´n de plaquetas que detiene el flujo sangu´ıneo. Para ello, las plaquetas hacen uso
de las glicoprote´ınas presentes en su citoplasma para adherirse a su nuevo entorno. El
mecanismo de adhesio´n de las plaquetas es funcio´n de la microtextura en la superficie
del implante, se logra una mayor adhesio´n cuando la topograf´ıa superficial del implante
es rugosa [10].
Adema´s, la presencia de prote´ınas de adhesio´n denominadas integrinas permite que
las ce´lulas se unan a la superficie del implante, se desplacen sobre e´l, proliferen y se
diferencien [10, 20]. Luego de la adhesio´n, las plaquetas se acumulan ra´pidamente en el
endotelio de los vasos sangu´ıneos y forman un tapo´n hemosta´sico constituido por redes
de una prote´ına conocida como fibrina que en su conjunto detiene el flujo de sangre
y protege los tejidos descubiertos despue´s de la insercio´n del implante. Por u´ltimo,
alrededor del tercer d´ıa, se da inicio a la fibrino´lisis o proceso de limpieza de la zona
de lesio´n.
Degradacio´n de coagulo (fibrino´lisis):
Durante esta etapa la accio´n enzima´tica de la plasmina, prote´ına presente en el plas-
ma sangu´ıneo en su forma inactiva denominada plasmino´geno, se encarga de retirar el
exceso de fibrina presente en las inmediaciones de los vasos sangu´ıneos lesionados para
generar una ruta que permite el avance de las ce´lulas que restauran los tejidos lesiona-
dos [21]. Al mismo tiempo, la accio´n de las metaloproteinasas (MMPs) degradan los
componentes orga´nicos insolubles de la matriz extracelular y proporcionan un efecto
de diferenciacio´n de ce´lulas o´seas gracias a la liberacio´n de mole´culas de sen˜alizacio´n
contenidas en los residuos de la degradacio´n [22]. Adema´s, se aumenta la presencia
de neutro´filos y macro´fagos, ce´lulas esenciales para la eliminacio´n de bacterias y la
limpieza de la interfase, que se encargan de eliminar por fagocitosis el tejido necro´tico
y los productos de desecho [19, 21]. Por u´ltimo, el hueso que fue lesionado durante el
procedimiento de insercio´n es degradado y fagocitado [23].
Formacio´n del tejido granular (fibroplasia):
En esta etapa se reemplaza el coagulo de fibrina por una nueva matriz extracelular que
facilita la migracio´n de las ce´lulas osteoprogenitoras [24]. Entre el se´ptimo y de´cimo d´ıa
de cicatrizacio´n algunos de los fibroblastos en la herida se transforman en mioblastos
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que son las ce´lulas encargadas de generar las fuerzas contra´ctiles responsables de la
contraccio´n de la herida [19, 21]. Un proceso paralelo a la fibroplasia presente en esta
etapa es la angioge´nesis que permita la formacio´n y el crecimiento de vasos sangu´ıneos
a partir de la migracio´n y proliferacio´n de ce´lulas endoteliales mediante un feno´meno
conocido como arterioge´nesis [25] donde se recupera el suministro de sangre en la zona
de la lesio´n y con ello se proporciona el ox´ıgeno y los nutrientes necesarios para el
creciente nu´mero de ce´lulas en el nuevo tejido [26].
Modelado y remodelado o´seo:
Cuando culmina el proceso de recuperacio´n del suministro de sangre, se lleva a cabo el
modelado o´seo. En este proceso se efectu´a el recambio de la matriz provisional de tejido
conectivo sintetizada por las ce´lulas osteoprogenitoras y se da la formacio´n de nuevo
hueso tambie´n denominado osteoge´nesis [26]. Las ce´lulas osteoprogenitoras comienzan
a aparecer sobre el tercer d´ıa [24]. En ellas, se presenta una activacio´n del genotipo
osteoge´nico que conduce a la diferenciacio´n final de los osteoblastos cuya funcio´n es
secretar los compuestos de la nueva matriz o´sea y regular su mineralizacio´n [17]. Du-
rante este proceso se pueden distinguir cuatro tipos de ce´lulas: preosteoblastos, ce´lulas
de recubrimiento, osteoblastos y osteocitos; estos u´ltimos, extienden prolongaciones
citoplasma´ticas creando una red de sensado al interior de la matriz mineralizada que
permite la conversio´n de los est´ımulos meca´nicos externos en sen˜ales bioqu´ımicas que
controlan la deposicio´n y la resorcio´n del hueso [3, 26]. Finalmente, se genera el remo-
delado de la matriz mineralizada que convierte la matriz primaria en una matriz r´ıgida
que cumple con las condiciones fisiolo´gicas del hueso [3].
2.1.1. Oseointegracio´n
La oseointegracio´n (Figura 2-2 d) es el contacto directo entre el hueso y la superficie del
implante. Fue descrita por primera vez por Branemark como un anclaje directo al hueso.
En la actualidad, representa el principal mecanismo de retencio´n de los implantes dentales
comercializados y es la base para el ana´lisis de estabilidad de los mismos. Se describe como
la adaptacio´n directa del hueso a los implantes sin ningu´n otro tejido intersticial intermedio.
La resistencia de este contacto aumenta con el tiempo [9, 1]. Se ha reportado que en la
mand´ıbula anterior ocurre una oseointegracio´n 100 % cortical y que este porcentaje decrece
en la parte posterior de la mand´ıbula. La menor oseointegracio´n cortical (< 25 %) es vista
en la parte posterior del maxilar [27].
La oseointegracio´n se ve favorecida con el uso de materiales bioactivos ya que tienen la
capacidad de promover la formacio´n de hidroxiapatita y de esa forma inducir al crecimiento
del hueso en la superficie del implante [9, 22, 27, 28]. El e´xito de este proceso depende de
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la funcio´n de dos procesos previos: la osteoinduccio´n (Figura 2-2 a) y la osteoconduccio´n
(Figura 2-2 c) [6]. El primer proceso corresponde a la transformacio´n de ce´lulas precursoras
en ce´lulas osteoge´nicas que se encargan de formar el nuevo tejido o´seo lo que se conoce como
osteoge´nesis (Figura 2-2 b). Por su parte, la osteoge´nesis se presenta de dos formas. La
primera, es la osteoge´nesis a distancia donde el tejido o´seo se forma desde la superficie del
hueso circundante y, la segunda, es la osteoge´nesis de contacto, donde la formacio´n del tejido
o´seo se produce desde la superficie del implante [3, 29]. El segundo proceso corresponde a
la formacio´n de hueso sobre la superficie del implante dental [3]. La respuesta del hueso a
los diferentes materiales para implantes es el factor principal por el que se considera si un
material es adecuado o inadecuado para la oseointegracio´n [9].
Figura 2-2: Osteoinduccio´n (a). Osteoge´nesis (b). Osteoconduccio´n (c). Oseointegracio´n
(d). Adaptado de [6]
En un modelo matema´tico mecano - biolo´gico es necesario conocer la influencia del material
del implante dental sobre los procesos biolo´gicos que se presentan y que, a su vez, influyen en
el comportamiento meca´nico del implante. Un material que no favorezca la oseointegracio´n
tendra´ un valor en las propiedades meca´nicas diferentes a un material que permita una
adecuada oseointegracio´n.
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2.1.2. Actividad meca´nica de los componentes biolo´gicos en la
interfase hueso - implante dental
Todos los feno´menos biolo´gicos que se han mencionando tienen una relacio´n con feno´menos
causados por la actividad de las ce´lulas y las prote´ınas disueltas en el entorno extracelular
y por la transmisio´n de cargas externas necesarias para la recuperacio´n tisular [30]. En la
interfase hueso - implante dental se pueden observar tres tipos de feno´menos de acuerdo a
su naturaleza (Figura 2-3):
Figura 2-3: Feno´menos meca´nicos que se producen durante la cicatrizacio´n de la interfase
hueso - implante dental. Adaptado de [3]
Feno´menos de adhesio´n:
Son los producidos por la fijacio´n de las ce´lulas a un sustrato [31]. El sustrato puede
corresponder al implante dental, a los tejidos existentes o a los tejidos en formacio´n.
Este feno´meno se caracteriza por la presencia de tensiones entre el citoplasma de las
ce´lulas y el sustrato al cual se adhieren [3]. Este proceso es el primer mecanismo sensible
a las cargas externas capaz de convertir un estimulo f´ısico en una respuesta biolo´gica,
lo que se conoce como mecanotransduccio´n [30].
Feno´menos de contraccio´n:
Son los producidos por las ce´lulas al desplazarse sobre un sustrato [3]. Son el resultado
de la migracio´n celular durante la fibroplasia, la angioge´nesis o el modelado y el remo-
delado o´seo [21]. Para que se genere este feno´meno es necesaria una adecuada adhesio´n
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celular que se puede presentar de tres tipos dependiendo de la superficie del sustrato:
la primera, en la que la superficie es poco adhesiva y las ce´lulas no se fijan. La segunda,
en el que el sustrato es altamente adhesivo y las ce´lulas al fijarse pierden su capacidad
de movimiento. La tercera, en el que existe un balance de fuerzas de adhesio´n que
permite la movilidad celular [32].
Feno´menos de activacio´n:
Son aquellos que, en presencia de una carga externa, inducen una actividad metabo´lica
necesaria para producir cambios estructurales en la matriz extracelular. Se llevan a
cabo en la etapa final de la mecanotransduccio´n y constituyen la denominada meca-
notransduccio´n o´sea. En este proceso las ce´lulas de la matriz o´sea sensan los est´ımulos
meca´nicos externos y producen, como respuesta, una serie de sen˜ales biolo´gicas que
estimulan la produccio´n o degradacio´n de la matriz [26].
2.2. Interface hueso-implante dental
Cuando se elabora un modelo mecano - biolo´gico de un implante dental insertado en un ser
humano se esta´ realizando un modelo que describe la interfase hueso - implante dental. Es
relevante para el modelo conocer la forma como se inicia la interfase, proceso de insercio´n
del implante en el hueso, y las caracter´ısticas de los componentes que la conforman, hueso
alveolar e implante dental. La utilidad de este conocimiento radica en que de estos factores
dependera´ la estabilidad inicial del implante, el porcentaje de oseointegracio´n, la seleccio´n
de un material adecuado para el implante, entre otros.
2.2.1. Hueso alveolar
El hueso alveolar se encuentra formado por dos estructuras: proceso alveolar y cortical al-
veolar. La calidad de hueso (Figura 2-4) es una caracter´ıstica del hueso alveolar que hace
referencia a la relacio´n de cantidad existente entre la proporcio´n de hueso cortical de la cor-
tical alveolar y la proporcio´n de hueso trabecular del proceso alveolar. Un hueso con calidad
I es predominantemente cortical, mientras que un hueso con calidad IV es predominante-
mente trabecular [6]. Esta caracter´ıstica es importante en implantolog´ıa dental debido a
que representa un indicador de viabilidad para un tratamiento y procedimiento de insercio´n
determinado [33].
Una buena calidad del hueso depende del nivel apropiado de remodelamiento de hueso ne-
cesario para mantener la densidad de hueso y as´ı evitar la microfractura y falla, o fractura
total, del hueso. Ambos procesos son gobernados por la distribucio´n de esfuerzos y tensiones
en el hueso. La perdida de la cresta del hueso es observada alrededor de varios disen˜os de
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Figura 2-4: Calidad de hueso. Adaptado de [6].
implantes, una posible causa de ello esta´ relacionada con los bajos esfuerzos que actu´an en
el hueso que bordea al implante [27]. En promedio, los implantes dentales pierden 1mm de
cresta alrededor del cuello del implante con el primer an˜o de funcionamiento y con la subse-
cuente perdida de 0.1mm por an˜o [34]. La cantidad y calidad del hueso circundante influencia
la transferencia de carga desde el implante al hueso. En la mayor´ıa modelos matema´ticos
de implantes de titanio, la concentracio´n de esfuerzos ocurre en el cuello del implante. La
colocacio´n de implantes en hueso con gran espesor de la capa cortical y gran densidad del
nu´cleo resulta en menores micromovimientos y reduce la concentracio´n de esfuerzos. De esta
forma se incrementa la probabilidad de fijar la estabilidad y la integracio´n con el tejido [27].
En la literatura se reporta que el espesor de la capa de la cresta cortical y la isotrop´ıa del
hueso tienen un impacto sustancial en los esfuerzos y tensiones resultantes [11, 16, 27].
2.2.2. Implantes dentales
El implante dental es un dispositivo proste´tico fabricado de un material biolo´gicamente inerte
que es insertado mediante cirug´ıa en el hueso alveolar y que sustituye la ra´ız de un diente
ausente [5]. Es el componente de la unidad prote´sica (Figura 2-5) que se une al hueso y que
puede tener superficies ya sean roscadas, con surcos, entre otras [9]. La manera de prolongar
el implante sobre los tejidos blandos es mediante el pilar proste´tico [6]. Se conecta al implante
por medio de un tornillo, aunque tambie´n puede ser cementado o colocado por friccio´n [6, 9].
Se ajustan con un hexa´gono interno o externo sobre la fijacio´n que sirve como dispositivo
antirrotacional, especialmente para las restauraciones unitarias [9]. Por u´ltimo, mediante la
juntura se une el pilar prote´sico con la pro´tesis dental que, a su vez, hace las veces de corona
dental [6].
La colocacio´n y restauracio´n de los implantes dentales se lleva a cabo de dos formas diferentes,
sin carga inmediata y con carga inmediata. En la primera forma se efectu´an normalmente
dos etapas. La primera etapa implica la parte quiru´rgica en la que el implante se coloca
en el interior del hueso y se deja por un per´ıodo de cuatro a seis meses, dependiendo de la
calidad del hueso con el fin de dejar cicatrizar para conseguir la oseointegracio´n. Luego se
realiza una segunda cirug´ıa en donde se descubre el implante y se expone al entorno bucal
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Figura 2-5: Caracter´ısticas de un implante dental tipo screw - type. Adaptado de [28].
con una tapa de cicatrizacio´n que asegura la adecuada cicatrizacio´n de las partes blandas
alrededor del lugar del futuro pilar. La segunda etapa se conoce como fase restauradora, la
cual continu´a despue´s de la colocacio´n de los pilares y una pro´tesis parcial fija o removible.
En la segunda forma, so´lo se realiza una intervencio´n quiru´rgica donde el implante se coloca
inmediatamente en contacto con el entorno bucal [9]. Algunos autores apuntan a que este
u´ltimo me´todo no es recomendado debido a una mayor incertidumbre en la tasa de e´xito
del tratamiento considerando como factor de falla la formacio´n de tejido conjuntivo fibroso
alrededor de la superficie del implante por causa de la existencia de movimiento poco despue´s
de la implantacio´n [11, 9]. Sin embargo, otros autores consideran que es inoficioso el tiempo
de espera para realizar el tratamiento ya que se reporta que la tasa de e´xito se ve influenciada
por micromovimientos excesivos y no por la carga, esto como puede observarse en pacientes
con bruxismo [35, 36].
Los factores de carga, velocidad y temperatura, en el proceso de insercio´n de un implante
dental, son de suma importancia en el e´xito de los mismos. Un exceso de carga causa la
aparicio´n de microfracturas en el hueso y esto se ve reflejado en la estabilidad [6, 33]. Un
exceso de velocidad del equipo de perforacio´n usado para crear el sitio de insercio´n del
implante, genera un aumento en la temperatura del hueso. Temperaturas que sobrepasen los
47◦C promedio por minuto causan necrosis en el hueso [6, 37].
La gran cercan´ıa del hueso oseointegrado a la superficie de la fijacio´n del implante permite la
transferencia de tensiones con poco desplazamiento relativo del hueso y el implante, es decir,
se puede considerar la interfase hueso - implante dental como una unidad so´lida [16, 38].
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Las tensiones que se generan se ven afectadas por dos variables: las propiedades meca´nicas
de los materiales implicados en la restauracio´n del implante. Y factores masticatorios, como
frecuencia, fuerza de mordida y movimientos mandibulares [9].
2.2.3. Materiales para implantes dentales
En la seleccio´n de un material para implante, los aspectos ma´s relevantes a considerar son la
resistencia del material y el tipo de hueso en el que se va a implantar ya que estos dos factores
influira´n directamente en la distribucio´n de los esfuerzos en la interfase, por ejemplo, si el
implante se coloca en una zona de alta carga, como la zona de los molares, se debe considerar
la utilizacio´n de un material de mayor resistencia como el titanio [9]. Adema´s, el tipo de hueso
en el que se colocara´ el implante tiene una importancia cr´ıtica. El hueso tipo IV presenta el
peor entorno o´seo posible para la colocacio´n de implantes debido a la estabilidad inapropiada
y la escasa calidad del hueso.
Otras consideraciones para la seleccio´n del material del implante dental son los antecedentes
de fracturas de implantes en la zona de colocacio´n de intere´s. El uso de implantes de menor
dia´metro dependiendo del sector en donde van a ser insertados, los implantes colocados en
sectores anteriores son disen˜ados para el uso en espacios estrechos y tienen dia´metros en
el rango de 3,25mm mientras que en sectores posteriores hasta de 5mm. Por u´ltimo, los
antecedentes de ha´bitos oclusales o parafuncionales del paciente [9].
En adicio´n a lo ya mencionado, y como requisito general, es necesario que los materiales
empleados en implantes dentales tengan la capacidad de producir una respuesta adecuada en
el cuerpo, es decir, que sean biocompatibles [9]. Se requiere satisfacer esta propiedad para que
exista aceptacio´n de los tejidos en donde se coloca el implante y se genere la oseointegracio´n
con lo cual se evita la pe´rdida del implante. La Asociacio´n Dental Americana establece
algunas condiciones de aceptacio´n respecto a implantes dentales, como son la evaluacio´n
de las propiedades meca´nicas y la evaluacio´n de biocompatibilidad. La primera, analiza
propiedades como el modulo de Young, garantizando la suficiente resistencia, y analiza la
facilidad de fabricacio´n y potencial de esterilizacio´n sin degradacio´n del material. La segunda,
se analiza con pruebas de citotoxicidad incluidas, libres de defectos. Para estas pruebas se
requieren un mı´nimo de dos ensayos cl´ınicos, cada uno con un mı´nimo de 50 humanos, con
una duracio´n de 3 an˜os para conseguir la aceptacio´n provisional o de 5 an˜os para la definitiva
[9]. Estos esta´ndares permiten seleccionar de manera adecuada los materiales que van a ser
modelados en un ana´lisis de la interfase hueso - implante dental y ofrecen la caracterizacio´n
de las propiedades de los mismos.
El material ma´s popular utilizado para implantes en la actualidad es el titanio debido a
su comprobada biocompatibilidad y a sus adecuados valores de resistencia meca´nica y de
modulo de elasticidad [6, 39]. El titanio se ha convertido en el patro´n de referencia de los
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materiales implantolo´gicos. Las aleaciones de Ti pueden mantener el equilibrio entre una
resistencia suficiente, 550MPa, para soportar la fractura bajo las fuerzas oclusales y un
mo´dulo de elasticidad pequen˜o, 103Gpa, para una distribucio´n de tensiones ma´s uniforme
por toda la interfase entre hueso e implante [9, 40].
Materiales sinte´ticos y biolo´gicos se utilizan para recubrir los implantes, con el fin de producir
una superficie io´nica de porcelana. Esta superficie es hidro´fila, es decir, no se oxida cuando
esta´ en contacto con el agua, y es estable termodina´micamente, lo que da lugar a una insercio´n
al hueso y a los tejidos circundantes con alta resistencia meca´nica [9]. Se desea generar una
superficie, mediante materiales inorga´nicos, que pueda estimular la adhesio´n y la unio´n al
hueso, lo que se conoce como superficie bioactiva [27]. Adema´s, se busca que la superficie del
implante tenga cierta rugosidad una vez ha sido aplicado el recubrimiento. Esta propiedad
de la superficie del implante es necesaria tenerla presente en el momento de realizar un
modelo matema´tico del mismo. No es igual considerar una superficie perfectamente lisa a
una superficie con mucha rugosidad, este factor incrementa o disminuye las propiedades de
resistencia del implante [41].
Los recubrimientos bioactivos, son beneficiosos para la transferencia de esfuerzos al hueso ya
que esto produce una distribucio´n de esfuerzos ma´s beneficiosa que la hecha con un contacto
puro [27]. Los materiales bioactivos son usados como recubrimiento en implantes de titanio.
Se afirma que estos recubrimientos pueden producir una total integracio´n de la interfase
con la directa vinculacio´n entre el hueso y el material del implante. Esta vinculacio´n deja
una transferencia de carga ma´s equilibrada en el hueso a lo largo del implante y de esa
forma reduce la concentracio´n de esfuerzos [27, 42]. Debido a esto, el comportamiento de
la interfase cuando es sometida a carga se puede entender como el comportamiento de una
sola pieza, lo que permite la simplificacio´n del modelo y, por ende, la disminucio´n del costo
computacional [11, 16, 27]. Variaciones en la composicio´n y espesor del recubrimiento no
afectan los resultados significativamente [27].
2.3. Las cargas meca´nicas en la interface hueso -
implante dental
En el hueso alveolar y el implante dental se presentan esfuerzos que se deben ubicar en un
rango de equilibrio. Los esfuerzos funcionales que esta´n en el rango de 24, 8 MPa a 69 MPa
mantienen la existencia del hueso alveolar saludable [43]. En el implante, los esfuerzos no
deben generar fatiga del material y su posible fractura. En el hueso, el sobreesfuerzo puede
causar reabsorcio´n y un esfuerzo muy bajo puede generar atrofia por desuso y la posterior
pe´rdida del hueso [26].
Las fuerzas masticatorias se encargan de generar los esfuerzos en la interfase hueso - implante
dental. Estas fuerzas se producen en la cavidad oral durante la masticacio´n y se transmiten
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desde los dientes a la interfase ya que es en ellos donde actu´an directamente. Para poder
efectuar un ana´lisis del efecto de estas fuerzas, y esfuerzos, sobre la interfase es necesario
medir su magnitud. Esta tarea es dif´ıcil de realizar debido a la naturaleza dina´mica de tales
fuerzas. Adema´s, para poder medir la magnitud es necesario saber en que´ regio´n de la boca
van a ser medidas puesto que var´ıan notablemente de una zona de la boca a otra y de una
persona a otra. Si la fuerza esta´ actuando en la zona de los molares, el rango de fuerzas
masticatorias var´ıa entre 400N y 890N ; si actu´a en los premolares var´ıa entre 133N y 334N
y si es en los incisivos var´ıa entre 89N y 111N [41].
En los ana´lisis de implantes dentales es importante considerar no solo las cargas axiales y
horizontales sino tambie´n la combinacio´n de cargas ya que e´stas representan las direcciones
oclusales ma´s realistas y, para una fuerza dada, causan los ma´s altos esfuerzos localizados
en el hueso cortical [27]. En la literatura se encuentran estudios que comparan modelos
dina´micos y esta´ticos tridimensionales con un rango de diferentes mo´dulos de elasticidad para
el implante [16]. Los resultados mostraron que, comparados con los modelos de carga esta´tica,
los modelos de carga dina´mica resultan en ma´s altos esfuerzos ma´ximos de la interfase hueso
- implante, 50 % ma´s altos en el implante y 60 % ma´s altos en el hueso que lo rodea [16].
Adema´s de efectos ma´s grandes en los niveles de esfuerzo cuando el mo´dulo de elasticidad
fue variado [16, 27].
En adicio´n a la magnitud y el tipo de carga, la transferencia de carga desde el implante al
hueso circundante depende tambie´n de la intefase hueso - implante, considerando el porcen-
taje de oseointegracio´n, de la longitud y dia´metro del implante, de la forma del implante
dental (cil´ındrico, co´nico, roscado, etc.), de las caracter´ısticas de la superficie del implante,
del tipo de pro´tesis (si es ferulizada o individual) y de la cantidad y calidad del hueso cir-
cundante [27]. Un mayor dia´metro del implante provee una distribucio´n de esfuerzos ma´s
favorable ya que se genera una mayor a´rea en donde distribuir los esfuerzos. Los modelos
matema´ticos han sido usados para mostrar que los esfuerzos en el hueso cortical decrecen al
incrementar el dia´metro del implante, todo esto con las respectivas limitaciones morfolo´gicas.
La longitud y el dia´metro o´ptimos para el e´xito a largo plazo dependen de la condicio´n del
hueso que soporta el implante [9, 27]. Si el hueso esta´ en condiciones normales, la longitud y
el dia´metro parecen no tener efectos importantes en el e´xito del implante. Sin embargo, si las
condiciones del hueso son pobres, implantes de gran dia´metro son aconsejables e implantes
cortos deben ser evitados [9, 27]. Estudios establecen que las superficies con pequen˜os radios
de curvatura o geometr´ıas discontinuas inducen a ma´s altos niveles de esfuerzo que formas
suaves [27]. Cuando se esta´ elaborando la geometr´ıa del modelo que se desea implementar,
este tipo de recomendaciones y estudios previos son un punto de partida para la elaboracio´n
de nuevos conceptos, como disen˜os diferentes, por ejemplo [44].
Por u´ltimo, despue´s de haber considerado las condiciones de carga y de material, es necesario
tener presentes algunos aspectos relevantes en la unidad proste´tica, como el ajuste de la
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pro´tesis sobre el implante o la resistencia del tornillo, que junto con los factores biolo´gicos
relacionados, permitira´n llevar a cabo un ana´lisis ma´s realista de la mecanobiolog´ıa en el
implante dental [11, 38]. Una mala colocacio´n de la pro´tesis sobre el implante, lleva a una
distribucio´n no uniforme de los esfuerzos ya que la pro´tesis es la unidad ma´s cercana a la
carga y soporta la mayor parte de las fuerzas [9].
En el caso de implantes dentales bien integrados, el tornillo o pilar se convierten en la
conexio´n ma´s de´bil del sistema por lo que se toma como referencia de seguridad de estas
unidades prote´sicas [9]. Para aumentar la resistencia a la carga de esta pieza, se ha sugerido
la implementacio´n de una arandela como una simple y efectiva solucio´n puesto que estudios
han demostrado que la implementacio´n de la arandela hace que se requiera un valor de
deformacio´n ma´s alto para generar la pe´rdida del tornillo, aproximadamente un salto de
10µm a 95µm [38].
Adema´s, la transferencia de carga no es la u´nica variable de intere´s. La interfase hueso -
implante dental depende de la carga inmediata o estabilidad inicial ya que puede producir
micromovimientos que estimulen la formacio´n de tejido fibroso [3]. Micromovimientos por
encima de los 100µm son suficientes para poner en peligro el contacto directo del hueso
con el implante y micromovimientos mayores a 150µm puede causar la formacio´n de tejido
fibroso alrededor del implante que impide la adecuada formacio´n de hueso y por lo tanto la
oseointegracio´n [6, 35, 36].
3 Modelado matema´tico en el estudio
de implantes y minimplantes dentales
Los modelos matema´ticos son una representacio´n de la realidad en lenguaje matema´tico.
Esta representacio´n ha sido empleada en ingenier´ıa, para sacar provecho de factores como
la prediccio´n de eventos o la reduccio´n de costos. En el campo de los implantes dentales,
permiten evaluar diferentes disen˜os para garantizar su resistencia frente a un cierto tipo de
condiciones de carga [11, 16, 38, 45, 46, 47]. De esta forma se pueden efectuar redisen˜os sin
la necesidad de implementaciones f´ısicas lo cual ahorra tiempo y dinero en experimentos.
En el ana´lisis de la interfase hueso - implante dental, muchos de los modelos reportados
han empleado me´todos nume´ricos para dar solucio´n a diferentes tipos de problemas como el
ana´lisis de esfuerzos a los que se ve sometido el implante o el ana´lisis del efecto que tiene en el
hueso alveolar la insercio´n del mismo. Los modelos generados e implementados brindan una
medida cuantitativa de estos efectos permitiendo determinar factores de falla de la interfase
por pe´rdida del implante, reabsorcio´n del hueso, entre otros [11, 16, 38, 47]. Sin embargo,
hay que tener presente que el modelo es una representacio´n aproximada de la realidad y por
lo tanto no puede corresponder a una verdad absoluta pero si, dependiendo de la calidad del
modelo, a una representacio´n muy aproximada.
En general, todos los modelos matema´ticos mantienen una misma estructura: primero, se
efectu´a la descripcio´n matema´tica del feno´meno. En el caso de la interfase hueso - implan-
te dental, se debe generar una descripcio´n que tenga en cuenta tanto lo meca´nico como
lo biolo´gico. Luego, se analizan los diferentes factores que intervienen en el modelo y de
esa forma se buscan las posibles simplificaciones que se puedan llevar a cabo. En la litera-
tura se reportan algunos modelos en los que se aborda la interfase desde una perspectiva
netamente meca´nica obviando los factores biolo´gicos [16, 38], modelos que suponen una
oseointegracio´n del 100 % [16, 38, 47], o modelos con otros tipos de suposiciones como mate-
riales lineales e isotro´picos que representen el hueso cortical [38, 47]. Despue´s, se selecciona el
me´todo nume´rico adecuado para la implementacio´n del modelo matema´tico. Muchos autores
apuntan a me´todos como el me´todo de los elementos finitos, al me´todo de las diferencias
finitas, entre otros [11, 16, 27, 47]. La mayor´ıa de los autores hacen uso de simulaciones so-
bre modelos geome´tricos, bidimensionales o tridimensionales, para observar gra´ficamente el
comportamiento f´ısico de la interfase una vez ha sido aplicado el modelo. En la figura 3-1 se
pueden apreciar un ejemplo de modelos geome´tricos de la interfase hueso - implante dental
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en donde se tienen en cuenta los diferentes componentes que la conforman y algunos otros
componentes por los que se ve influenciada. Este modelo en particular fue implementado pa-
ra permitir el estudio del comportamiento biomeca´nico de una pro´tesis implantosoportada
usando propiedades isotro´picas y anisotro´picas del hueso [11].
Figura 3-1: Ejemplo de un modelo geome´trico de la interfase hueso - implante dental. Adap-
tado de [11]
Luego de llevar a cabo la solucio´n por el me´todo nume´rico, se efectu´a el posprocesamiento,
que corresponde al ana´lisis de los resultados obtenidos. En la interfase hueso - implante
dental, se pueden observar y analizar sobretodo la influencia de las condiciones de carga. Las
cargas transversales y verticales ejercidas durante la masticacio´n inducen fuerzas axiales y
momentos flectores que resultan en gradientes de esfuerzos en el implante y en el hueso [27].
En la figura 3-2 se aprecian los resultados obtenidos de un modelo matema´tico de la interfase
hueso - implante dental con el objetivo de observar la respuesta a las cargas esta´ticas de la
interfase. En la figura 3-2a se observa la forma en que los esfuerzos se distribuyen sobre un
implante dental cuando es sometido a carga. Se puede ver que el ma´ximo esfuerzo sobre el
implante tiene un valor de 118,317MPa lo que indica que si el esfuerzo de cedencia es mayor
a este valor, como en el caso del titanio o el acero inoxidable [40, 48], el modelo matema´tico
implementado habra´ indicado que el implante tendra´ un buen desempen˜o. En la figura 3-2b
se observa la distribucio´n de esfuerzos en el hueso que rodea al implante dental. Al igual que
con el implante se obtiene el esfuerzo ma´ximo, el valor de este esfuerzo es de 17,831MPa,
el cual puede ser comparado con el rango de esfuerzos funcionales y determinar si el hueso
cuenta con un buen comportamiento o, por el contrario, se presenta atrofia o reabsorcio´n.
En este caso, de acuerdo a los valores reportados con anterioridad, habr´ıa reabsorcio´n del
hueso.
Problemas como el modelado de tejido o´seo humano y su respuesta aplicando carga meca´nica,
las complejas geometr´ıas de los implantes, el costo computacional que genera el ana´lisis
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Figura 3-2: a) Distribucio´n de esfuerzos sobre un implante dental. b) Distribucio´n de es-
fuerzos en el hueso que rodea al implante dental. Adaptado de [16].
de los modelos, entre otros, son solucionados mediante una simplificacio´n del modelo. Esta
simplificacio´n disminuye el grado de realismo pero aproxima bastante bien el modelo deseado
[11, 16, 27, 45, 46].
Suposiciones hechas sobre la geometr´ıa detallada del hueso y el implante al ser modeladas
influyen significativamente en los resultados de los ana´lisis. En estudios bidimensionales el
hueso es modelado como configuraciones rectangulares simples. En estudios tridimensionales
los modelos tratan la mand´ıbula como un arco con secciones rectangulares. Sin embargo,
te´cnicas avanzadas de ima´genes digitales son aplicadas para modelar una geometr´ıa del hue-
so ma´s realista [11, 27, 47]. Otras suposiciones que afectan los resultados de los ana´lisis
involucran las propiedades de los materiales de los implantes dentales y el hueso. General-
mente estas propiedades son modeladas como isotro´picas, ortotro´picas y anisotro´picas. Las
suposiciones en los modelos se basan en asegurar que el material es homoge´neo y lineal y
cuenta con un comportamiento de material ela´stico caracterizado por el mo´dulo de Young y
el mo´dulo de Poisson. Algunos autores apuntan a que el hueso cortical no es ni homoge´neo
ni isotro´pico debido a que los esfuerzos no se distribuyen de forma uniforme necesariamente,
es decir, hay que tener en cuenta la direccio´n sobre la que se esta´n analizando los esfuerzos
sobre el hueso [11, 16, 27].
Adema´s, existen otras suposiciones que se encuentran relacionadas con las condiciones de
frontera del conjunto de la mand´ıbula que son modeladas como fijas. Las funciones de los
mu´sculos y ligamentos de masticacio´n y el movimiento funcional de las articulaciones tempo-
romandibulares son modelados mediante elementos cable y elementos gap, ya que mejoran la
mimicidad y exactitud del modelo [27]. Con esto se logra una gran simplificacio´n del modelo
sin perder el realismo puesto que los elementos esta´n siendo reemplazados por otros que
son ma´s fa´ciles de analizar. Por u´tlimo, cuando se trata de la interfase entre el hueso y el
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implante, una suposicio´n bastante fuerte y empleada con frecuencia es asumir la oseointe-
gracio´n como o´ptima, en donde el hueso trabecular y el cortical se asumen perfectamente
oseointegrados. El grado de oseointegracio´n parece ser dependiente de la calidad del hueso,
de los esfuerzos desarrollados durante la cicatrizacio´n y el funcionamiento, de la forma y
superficie del implante, entre otros [11, 16, 27, 38, 45, 46, 47].
Un ejemplo claro de suposiciones hechas en oseointegracio´n se presenta cuando se establece
una unio´n cerrada entre el hueso y el implante dental lo que significa que, bajo carga,
la interfase se mueve como una unidad sin ningu´n tipo de movimiento relativo. Esto es
esencial para la transmisio´n de esfuerzos desde el implante al hueso en todas las partes
de la interfase [11, 16, 27, 38, 45, 46, 47]. El ana´lisis de la trasferencia de fuerzas en la
interfase hueso - implante es una etapa del ana´lisis total de carga, el cual determina el e´xito
o falla de un implante [27]. Se puede observar que en la literatura se reportan diferentes
modelos matema´ticos para afrontar los diferentes problemas y las diferentes etapas presentes
en los implantes dentales. Estos modelos permiten obtener informacio´n para implementar
mejoras en el disen˜o de los implantes dentales, para la seleccio´n de mejores materiales de
los mismos, entre otros o, tambie´n, pueden mejorar modelos anteriores al tener en cuenta
aspectos novedosos.
3.1. MIs dentales
El anclaje se define como la resistencia al movimiento no deseado de los dientes como conse-
cuencia de fuerzas generadas por los dispositivos de ortodoncia y juega un papel importante
en el tratamiento de ortodoncia [49]. El control de anclaje es esencial en la biomeca´nica de
ortodoncia y es uno de los requisitos para el e´xito en tratamientos de ortodoncia [50].
Tradicionalmente, el movimiento ortodo´ncico de un diente esta´ anclado por un gran grupo
de dientes a fin de minimizar los desplazamientos no deseados. El anclaje adecuado se hace
dif´ıcil cuando faltan dientes o patolog´ıas presentes como las enfermedades periodontales y
endodo´nticas. Varios me´todos han sido introducidos para proporcionar un anclaje adicional
en ortodoncia. Dispositivos auxiliares intraorales y extraorales se pueden utilizar para ayudar
al movimiento, pero la eficacia de estas medidas depende de la conformidad del paciente [51].
Los implantes convencionales osteointegrados han demostrado ser exitoso para el anclaje
ortodo´ncico porque son adecuados para la carga y ofrecen un anclaje absoluto [52, 53].
Dado que la aplicacio´n de fuerzas ortodo´ncicas afecta positivamente a la situacio´n o´sea
periimplantaria de implantes osteointegrados [54, 55], se ha encontrado que los mecanismos
de adaptacio´n o´sea que se producen durante la carga de ortodoncia resultan en un aumento
en la estabilidad del implante [56]. Sin embargo, el gran taman˜o de un implante endoo´seo
covencional limita su uso como medio de anclaje y resulta en el desarrollo de sistemas
espec´ıficos para el uso de ortodoncia, tales como placas [57, 58], y mini-implantes [59].
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Los mini-implantes son tornillos de titanio con dimensiones ma´s pequen˜as que los implantes
dentales (Figura 3-3). Son ampliamente utilizados debido a las limitaciones del sitio de
implantacio´n, a la simplicidad y bajo costo del procedimiento quiru´rgico para la insercio´n y
extraccio´n, provocando menos trauma para el paciente y proporcionando una fa´cil fijacio´n
de los dispositivos de ortodoncia [60].
Figura 3-3: a) Tornillo Dual-Top R©(Jeil, Corea). b) Tornillo Vı´nculo R©(MIS, Israel)
A diferencia de los implantes dentales, el objetivo de los mini-implantes es permanecer en
la cavidad oral mientras se cumple los objetivos del tratamiento de ortodoncia para ser
finalmente removidos debido a que su grado de oseointegracio´n es del orden del 13 % 58.
Esto ha sugerido que su estabilidad inicial es un feno´meno meca´nico de traba con el hueso
cortical que elimina la necesidad de un per´ıodo de cicatrizacio´n previo a la carga ortodo´ntica
y permite una fa´cil remocio´n [61].
El procedimiento de insercio´n de un MI inicia con una incisio´n vertical de 3 a 4mm con la
posterior separacio´n de los bordes de la herida. Luego, se genera un hueco mediante una
broca de 0,09mm y enseguida se realizan ejercicios apropiados piloto con riego normal de
solucio´n salina, que es lo recomendado por los me´dicos que desarrollan MIs, para preparar
el sitio de colocacio´n. Despue´s, la cabeza del tornillo es ajustada por lo menos a 2mm por
encima de la mucosa y expuesto a la cavidad oral a trave´s de la incisio´n. A continuacio´n,
extensiones de alambre de ligadura, pasando a trave´s del agujero o rodea´ndolo son usados
en cada MI por encima de la enc´ıa adherida, con lo que se da por finalizada la vinculacio´n
del MI al tratamiento [2].
A diferencia del implante dental, el a´ngulo de insercio´n del mini-implante influye en su
comportamiento. Las angulaciones de insercio´n recomendadas var´ıan acorde con el maxilar
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y la zona receptora en un rango de 15 a 90◦ [62]. Se reconoce que a mayor angulacio´n, mayor
cantidad de tornillo en la cortical osea, lo que se traduce en una mayor posibilidad de fijacio´n
primaria adecuada y mayor estabilidad.
Luego de confirmar la estabilidad primaria evaluando la ausencia de micro movimientos, se
procede a realizar carga inmediata con una magnitud que oscila entre 50 y 200 g. Estas
cargas pueden ser aplicadas de forma directa o indirecta [63], mediante ela´sticos o muelles
helicoidales cerrados despue´s de un per´ıodo de curacio´n de aproximadamente 2 semanas,
como es usualmente sugerido [61, 2].
Una vez el tratamiento ha iniciado, la falla del mini-implante puede ocurrir entre otras
por baja densidad o´sea y un inadecuado espesor del hueso cortical en el sitio de insercio´n
[64]. Estudios experimentales de estos factores de falla sugieren que el espesor mı´nimo de la
cortical debe ser 1mm [65]. Adicionalmente, ana´lisis nume´ricos han evaluado estos factores
de falla proporcionando informacio´n predictiva soportada con evidencia experimental que
establecen condiciones necesarias para el uso de mini-implantes [4].
Los modelos matema´ticos en relacio´n con los mini-implantes, tal como se aplica a los implan-
tes dentales, permite la descripcio´n de la interfase hueso-implante, factores de estudio que
conducen a una insercio´n exitosa o un fracaso en el tratamiento de ortodoncia, y redisen˜o de
los MIs para mejorar el rendimiento cl´ınico. Modelos matema´ticos disponibles han sido uti-
lizados para estudiar y predecir eventos meca´nicos que se producen durante los tratamientos
de ortodoncia [66]. Estos estudios analizan la influencia de los mini-implantes en la cercan´ıa
a las ra´ıces de los dientes adyacentes, el efecto de la altura del hueso cortical en el e´xito del
tratamiento o las consecuencias de la insercio´n del mini-implante en los alrededores de hueso
de mala calidad [66].
Dado que los mini-implantes son muy similares a los implantes dentales, un buen enfoque
de modelado matema´tico para los mini-implantes puede compartir las condiciones para el
modelado de los ya mencionados implantes dentales. Sin embargo, las condiciones espec´ıficas
debera´n dirigirse de la siguiente manera:
1. Las condiciones biolo´gicas de los tratamientos con mini-implantes se relacionan con la
estabilidad inicial y la relacio´n de osteointegracio´n. Las mismas condiciones que deben
considerarse en un modelo matema´tico de implantes dentales. Dado que el proceso
de curacio´n es el mismo en los implantes y mini-implantes dentales, un modelo ma-
tema´tico de mini-implantes pueden incluir las mismas fases biolo´gicas que un modelo
de implantes dentales. Sin embargo, una condicio´n adicional debe indicar que la re-
lacio´n de osteointegracio´n esperada es de aproximadamene el 13 %. Esto permite una
adaptacio´n relativamente simple de los modelos utilizados en los implantes dentales
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reduciendo la cantidad de formacio´n de hueso alrededor de la superficie del implante,
debido ba´sicamente a la ausencia de rugosidad superficial [67].
2. Una condicio´n adicional biolo´gica para el e´xito de tratamientos con mini-implantes es la
cantidad de tejido o´seo cortical en el sitio de insercio´n. Estudios relacionados establecen
que el espesor mı´nimo del hueso cortical para una estabilidad funcional adecuado del
dispositivo es de 1mm [65]. Esta condicio´n puede ser abordada por el control de proceso
de formacio´n de hueso en el sitio de insercio´n a causa de una estimulacio´n de carga
adecuada, o bien, aumentando el a´rea de la descripcio´n geome´trica.
3. En contraste con el enfoque biolo´gico del modelo, el comportamiento meca´nico difiere
con respecto a los implantes dentales. Aunque los factores de adhesio´n y contraccio´n
meca´nicas esta´n todav´ıa presentes y se podr´ıa suponer el mismo que en los implantes
dentales, los factores meca´nicos que controlan el comportamiento estructural de la
interfase hueso-minimplante son muy diferentes. Aqu´ı, la direccio´n y la magnitud de
las cargas, el disen˜o del mini-implante y la geometr´ıa del cuerpo son diferentes a los
de los implantes dentales. Por lo tanto, los modelos que incluyen estos factores deben
ser modificados a fin de abordar los diferentes tipos de tratamientos con orientaciones
particulares de carga para el incremento del anclaje, a´ngulos diferentes de insercio´n y
diferentes perfiles de transferencia de carga.
3.2. Modelos matema´ticos de remodelacio´n o´sea
El remodelado de la estructura o´sea es el proceso mediante el cual los huesos, de forma
gradual, modifican su morfolog´ıa con la finalidad de adaptarse a cualquier tipo de carga
externa. Para ello, la remodelacio´n cuenta con dos procesos, la aposicio´n y la reabsorcio´n
mineral. El primer proceso es gobernado por los osteoblastos que se encargan de llevarlo a
cabo mediante el est´ımulo de cargas meca´nicas; el segundo, esta dirigido por los osteoclastos,
quienes al percibir un bajo est´ımulo meca´nico encuentran innecesario mantener la estructura.
Ambos procesos requieren un indicador o medidor de esfuerzos meca´nicos que los regule,
siendo los osteocitos las ce´lulas encargadas de medir la deformacio´n meca´nica [68, 69, 70, 71].
Muchos estudios se han llevado a cabo para predecir la influencia de las cargas meca´nicas
en el proceso de remodelado o´seo. Los modelos y simulaciones matema´ticas son estudios
no destructivos que permiten llevar a cabo el ana´lisis de dicha influencia. Algunos estudios
reportan modelos que relacionan de forma directa la energ´ıa de deformacio´n con la densidad
o´sea [68]:
dρ
dt
= k
(
W (ρ)
Wref
− 1
)
(3-1)
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Do´nde ρ corresponde a la densidad o´sea en cada punto del espacio, W (ρ) es la energ´ıa
de deformacio´n por unidad de volumen debido al esfuerzo meca´nico, Wref es la energ´ıa de
deformacio´n por unidad de volumen que ajusta los umbrales del comportamiento del tejido
para deposicio´n y para reabsorcio´n (ecuacio´n 3-2) y k es una constante definida mediante
resultados experimentales y nume´ricos y posee las unidades correctas para el problema de
remodelado. En la figura 3-4 se puede apreciar gra´ficamente la relacio´n establecida por la
ecuacio´n 3-1 entre densidad o´sea y energ´ıa de deformacio´n meca´nica.
W (ρ)
Wref
> 1 W (ρ)
Wref
< 1 (3-2)
Figura 3-4: Modelo que relaciona de forma directa la energ´ıa de deformacio´n con la densidad
o´sea. Adaptado de [69]
Otros estudios manejan una relacio´n semidirecta, donde se genera una zona de reposo entre
el umbral de reabsorcio´n y el umbral de deposicio´n donde pueden tomar modelos como [70]:
dρ
dt
= f(x) =

c(SED − uR), : SED < uR
0, uR < SED < uD
c(SED − uD), : SED > uD
 (3-3)
Donde ρ nuevamente corresponde a la densidad o´sea en cada punto del espacio, SED corres-
ponde a la energ´ıa de deformacio´n de densidad, y uR y uD son los umbrales de reabsorcio´n y
deposicio´n, respectivamente; Sin embargo, otros modelos semidirectos interpolan, en la zona
de reposo, la magnitud de la variacio´n de la densidad en el tiempo con el fin de obtener todo
el dominio definido, con lo cual [70]:
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dρ
dt
= f(x) =

c(SED − uR), : SED < uR
2 ρm
uD−uR (SED − uR), uR < SED < uD
c(SED − uD), : SED > uD
 (3-4)
Donde ρm hace referencia a la rata de aposicio´n o´sea debida a efectos mecanobiolo´gicos. La
figura 3-5 muestra gra´ficamente algunos modelos que relacionan la energ´ıa de deformacio´n
con la densidad o´sea como se observo´ en las ecuaciones 3-3 y 3-4
Figura 3-5: Modelos que relacionan de forma semidirecta la energ´ıa de deformacio´n con la
densidad o´sea generando una zona ‘perezosa‘. Adaptado de [70].
Por u´ltimo, existe un u´ltimo grupo de modelos tienen en cuenta la reabsorcio´n que se genera
por sobrecarga y de esta forma generan una funcio´n cuadra´tica que describe el proceso, dicha
relacio´n esta descrita por [71]:
dρ
dt
= B
(
U
ρ
− k
)
−D
(
U
ρ
− k
)2
(3-5)
Con 0 < ρ ≤ ρcb. En esta ecuacio´n B y D son constantes, U es densidad de energ´ıa de
deformacio´n, ρ es la densidad local (por lo que U/ρ representa el estimulo meca´nico), k
es el valor umbral para definir el tipo de estimulo y ρcb es la ma´xima densidad del hueso.
Cuando el estimulo es pequen˜o, el termino lineal es quien domina el comportamiento de
la ecuacio´n, obteniendo un desempen˜o similar a los modelos del primer tipo (ecuacio´n 3-
1); sin embargo, cuando el estimulo es mayor, el termino cuadra´tico se impone generando
una variacio´n negativa del cambio en la densidad o´sea. La curva de esta relacio´n (estimulo
meca´nico - variacio´n de la densidad o´sea) se puede apreciar en la figura 3-6.
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Figura 3-6: Modelo que relaciona la energ´ıa de deformacio´n con la densidad o´sea teniendo
en cuenta la reabsorcio´n por sobrecarga. Adaptado de [71].
4 Implementacio´n y validacio´n del
modelo de remodelacio´n o´sea
El modelo matema´tico proporcionado por Ferna´ndez y colaboradores [72], el cual sera´ em-
pleado para el desarrollo de este proyecto, que relaciona los est´ımulos meca´nicos con la razo´n
de cambio de la densidad o´sea, como una caracterizacio´n de la morfolog´ıa interna, se basa
en el principio que el remodelado o´seo es inducido por una sen˜al meca´nica local que activa
la regulacio´n celular. Se postula que el est´ımulo esta en funcio´n de la densidad de energ´ıa
de deformacio´n (SED) y el hueso debe adoptar su densidad aparente local para el ambiente
de carga. El valor de SED en el hueso trabecular esta aproximadamente dado por la divi-
sio´n entre U (densidad de energ´ıa de deformacio´n aparente) y ρ (densidad aparente); por
tanto, representa la energ´ıa de deformacio´n por unidad de masa o´sea. Es de aclarar que esta
funcio´n es so´lo va´lida en el intervalo [ρa, ρb], siendo ρa = 10Kg/m
3 la mı´nima densidad que
corresponde a la reabsorcio´n o´sea y ρb = 1740Kg/m
3 la ma´xima densidad del hueso cortical.
La ecuacio´n diferencial ordinaria no linear de primer orden para la densidad aparente se
muestra a continuacio´n:
ρ˙ = B
(
U
ρ
− Sr
)
(4-1)
donde B y Sr son constantes experimentales. Adema´s de la relacio´n anterior, se propone que
el modulo de elasticidad del hueso tambie´n esta relacionado con la densidad aparente de la
siguiente manera:
E(ρ) = Mργ (4-2)
siendo M y γ constantes positivas que caracterizan el comportamiento o´seo. Una vez esta-
blecidas las ecuaciones principales que describen el problema de remodelado o´seo, se procede
a implementar el modelo en una herramienta computacional CAD que, mediante programa-
cio´n y colaboracio´n de otros paquetes de software, se encarga de dar solucio´n al sistema para
despue´s visualizar los resultados y poder realizar el respectivo ana´lisis.
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4.1. Implementacio´n del modelo matema´tico
ANSYS Parametric Design Language (APDL) es una herramienta de programacio´n con la
que cuenta el paquete de software ANSYS y que permite, mediante ANSYS Multiphysics,
llevar a cabo desarrollos ma´s personalizados, dejando al software como un “solver”. Esta
herramienta permitio´ programar el modelo matema´tico de remodelado o´seo, desde el pa-
quete de software MATLAB, como una primera implementacio´n, y desde el mismo ANSYS
Multiphysiscs, como una implementacio´n posterior. En te´rminos generales, el procedimiento
para el desarrollo total del modelo consiste en primero elaborar los modelos geome´tricos en
SolidWorks, luego generar el mallado de la geometr´ıa en Cubit, despue´s realizar una “tra-
duccio´n”del mallado en MATLAB para poder ser interpretado por ANSYS, en el siguiente
paso se aplica el modelo matema´tico de remodelado o´seo, en seguida se ejecuta un software
que adquir´ıa los datos de intere´s para que, por u´ltimo, fueran ploteados en el paquete de
software Tecplot. A continuacio´n se describen cada una de las etapas y se hace un desglose
final entre las dos implementaciones realizadas.
4.1.1. Elaboracio´n de los modelos geome´tricos
Como se menciono´ con anterioridad, el paquete de Software empleado para la elaboracio´n
de la mayor´ıa de los modelos geome´tricos fue SolidWorks. En total se emplearon 8 modelos
geome´tricos propios, 1 realizado directamente en ANSYS y 7 realizados en el Software men-
cionado con anterioridad, y un modelo geome´trico elaborado en el grupo de investigacio´n
al cual pertenece este proyecto (Grupo de modelado y me´todos nume´ricos en ingenier´ıa de
la Universidad Nacional de Colombia - GNUM). En seguida se describen cada uno de los
modelos implementados.
Placa 2D: Este modelo se programo´ directamente desde MATLAB para ser ingresado
en el macro que se soluciona en ANSYS. El modelo consiste en una placa en dos
dimensiones (Figura 4-1) a la cual se le aplica una carga distribuida triangular.
Modelo fe´mur: El modelo geome´trico del fe´mur (Figura 4-2) es un modelo bidimen-
sional que fue elaborado por el grupo de investigacio´n. Al modelo se le realizo´ una
modificacio´n que consistio´ en sobreponer una placa de hueso cortical, unida por los
extremos al modelo, con el fin de suponer el soporte real que realiza dicho hueso al
hueso trabecular.
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Figura 4-1: Modelo geome´trico de placa 2D
Figura 4-2: Modelo geome´trico de fe´mur
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Generacio´n del modelo geome´trico de la estructura o´sea: Para el desarrollo de la
estructura o´sea, tanto componente trabecular como cortical, fue necesario reconstruir una
tomograf´ıa computarizada que, junto con la literatura [44], sirvieron como base para su
elaboracio´n. La parte de hueso que se modelo corresponde al maxilar inferior, espec´ıficamente
desde el primer molar hasta el segundo premolar (Figura 4-3).
Figura 4-3: Proceso de generacio´n del modelo geome´trico de la estructura o´sea a partir de
una tomograf´ıa computarizada
Modelo Implante dental: El modelo geome´trico para el ana´lisis de implantes den-
tales (Figura 4-4) fue desarrollado en el paquete de Software SolidWorks. El modelo
consiste en un ensamble de 5 piezas: hueso cortical, hueso trabecular, implante dental,
abutment y pro´tesis.
Modelos mini - implantes dentales: En general, los modelos geome´tricos de mini
- implantes dentales (Figura 4-5), consist´ıan en un ensamble compuesto por hueso
trabecular, hueso cortical, un molar y el MI. La literatura reporta que el a´ngulo de
insercio´n de minimplantes dentales oscilan entre 15◦ y 90◦ [62]. Por tanto se genero
un modelo geome´trico por cada 15◦ de inclinacio´n ya que uno de los propo´sitos es
determinar el a´ngulo de insercio´n en el cual el hueso tiene un mejor comportamiento
frente a la carga ejercida por el mini - implante dental.
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Figura 4-4: Modelo geome´trico para el ana´lisis de implantes dentales
Figura 4-5: Modelo geome´trico para el ana´lisis de mini - implantes dentales
4.1.2. Generacio´n y traduccio´n del Mallado
El mallado, y la traduccio´n del mismo, se realizaron para dos casos particulares: mallado y
traduccio´n de mallado bidimensional y mallado y traduccio´n de mallado en 3D. El primero
se realizo´ con el fin de implementar los modelos de la placa 2D y del fe´mur en el paquete de
Software ANSYS, mientras que el segundo se realizo´ para poder hacer la implementacio´n de
los modelos geome´tricos de implantes y mini - implantes dentales.
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Figura 4-6: Diagrama de flujo del programa traductor de mallado ABAQUS - ANSYS
Para la generacio´n de ambos mallados (2D y 3D) se empleo´ el paquete de software Cubit. Se
llevaba a cabo un procedimiento en el que se importaba el modelo geome´trico, se correg´ıan
errores de importacio´n (como superficies que no estaban unidas), se indicaban los grupos y
se le indicaba al software que mallara. Los para´metros de mallado eran cuadrila´teros de 4
nodos para los modelos 2D y tetraedros de 4 nodos para los modelos 3D, con un taman˜o de
elemento calculado por el mismo programa. Una vez se ten´ıa la geometr´ıa mallada en Cubit,
se proced´ıa a exportar en formato de ABAQUS puesto que el software no permite la opcio´n
de exportacio´n a formato ANSYS.
En concordancia con lo anterior era necesario la traduccio´n del mallado. Para ello, se hizo
uso de MATLAB en donde se programo´ un co´digo (Figura 4-6) que se encargaba primero de
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leer y almacenar la informacio´n contenida en el archivo exportado por Cubit, luego separa
la informacio´n en informacio´n de nodos e informacio´n de elementos, en seguida toma la in-
formacio´n de los nodos y genera el macro de la ubicacio´n de los nodos (nodos.mac), despue´s
modifica la informacio´n de los elementos para que corresponda a elementos tipo PLANE182
o SOLID285, para 2D o 3D, respectivamente, y asigna un material a los elementos que con-
forman el hueso cortical, un material a los elementos que conforman el implante, un material
a los elementos que conforman el abutment, un material a los elementos que conforman la
pro´tesis y un material diferente a cada elemento que conforma el hueso trabecular para que,
en el programa global, se pueda tener dominio sobre el modulo de elasticidad de cada ele-
mento; por u´ltimo, con esta informacio´n genera el macro de los elementos (elementos.mac).
Con este co´digo, los nodos y los elementos de la geometr´ıa ya pueden ser interpretados por
el paquete de software ANSYS como se muestra en la figura 4-7.
Figura 4-7: Ejemplo de modelo geome´trico mallado mediante la traduccio´n de malla
4.1.3. Implementacio´n y aplicacio´n del modelo mediante
comunicacio´n MATLAB - ANSYS
Como se menciona con anterioridad, la intencio´n de hacer uso de la herramienta compu-
tacional ANSYS es contribuir en la solucio´n del modelo matema´tico empleado para la remo-
delacio´n del tejido o´seo. El algoritmo propuesto (Figura 4-8), que realiza la comunicacio´n
MATLAB - ANSYS, se aplico u´nicamente para la validacio´n del modelo matema´tico con el
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modelo geome´trico de placa 2D debido al costo computacional que genera el manejo en mo-
do BATCH de ANSYS desde MATLAB. El esquema general del algoritmo se divide en dos
partes. La primera consiste en definir las constantes del modelo, calcular las cargas (debido
a que es una carga distribuida triangular y es necesario determinar el valor de la carga en
cada nodo) y generar la macro que define los nodos del modelo geome´trico en ANSYS. La
segunda, corresponde a un ciclo en el que, con los para´metros de la primera etapa, se crea la
macro global y se implementa en ANSYS (la macro contiene la definicio´n del tipo de ana´lisis,
la generacio´n del modelo geome´trico, la asignacio´n de las cargas, la solucio´n del modelo y
la exportacio´n de los resultados en un archivo de texto), maneja´ndolo desde MATLAB en
modo BATCH; luego se leen los resultados obtenidos, despue´s se realiza el ca´lculo de la den-
sidad o´sea aplicando la ecuacio´n diferencial que rige el modelo matema´tico, a continuacio´n
se recalcula el mo´dulo de elasticidad de cada elemento con base en la densidad o´sea obtenida
y, por u´ltimo, se determina si, de acuerdo al paso de integracio´n, se ha culminado con el
nu´mero de iteraciones.
Figura 4-8: Algoritmo de solucio´n con comunicacio´n MATLAB-ANSYS
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4.1.4. Implementacio´n y aplicacio´n del modelo mediante ANSYS
Multiphysics
Cuando se desarrollo el algoritmo que se encargaba de dar solucio´n al modelo matema´tico
de remodelado o´seo desde MATLAB controlando ANSYS, cada iteracio´n ten´ıa una duracio´n
de aproximadamente 1,5min. En consecuencia, se decidio´ implementar todo el modelo direc-
tamente en ANSYS y emplear MATLAB u´nicamente como una herramienta de ayuda para
procesos como la traduccio´n del mallado o parte del posproceso.
Por tanto, el algoritmo se desarrollo´ mediante una programacio´n en APDL (Figura 4-9).
El programa primero asigna las constantes propias del modelo, luego define los para´metros
del tipo de ana´lisis que se realizara´, el tipo de elemento y los materiales que empleara´,
despue´s importa los nodos, los elementos, las restricciones del modelo geome´trico, se asignan
las cargas y se da una primera solucio´n al modelo. A continuacio´n ingresa en el ciclo que
se encarga de implementar el modelo matema´tico de remodelado o´seo; para ello, en cada
iteracio´n se obtiene la energ´ıa de deformacio´n y se calcula la densidad o´sea de cada elemento
del hueso trabecular, con ello se recalcula el mo´dulo de elasticidad para modificar el material
de los mismos y se vuelve a dar solucio´n al modelo. Este proceso se repite tantas veces como
el paso de integracio´n lo indique.
Figura 4-9: Algoritmo de solucio´n implementado en APDL
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4.1.5. Posproceso
El ana´lisis y visualizacio´n de los resultados se hizo dependiendo del algoritmo implementado.
En el algoritmo con comunicacio´n MATLAB - ANSYS el posproceso se llevo a cabo en el
mismo software MATLAB mediante la herramienta de ploteo en 2D. Para el algoritmo desa-
rrollado en programacio´n APDL el posproceso se realizo´ en el paquete de software Tecplot.
Para ello, al finalizar los algoritmos implementados en los diferentes modelos geome´tricos se
le solicitaba a la herramienta computacional ANSYS que exportara´ todos los para´metros del
modelo en un archivo *.txt, luego se pasaba dicho archivo por un co´digo creado en MATLAB
que se encargaba de tomar los para´metros que se deseaban graficar y generaba el archivo
*.dat que despue´s era interpretado por Tecplot.
4.2. Validacio´n del modelo matema´tico
Para poder validar este modelo matema´tico de remodelado o´seo se dio solucio´n a dos proble-
mas de remodelado o´seo en 2D, el modelo de la placa 2D (Figura 4-1) y el modelo geome´trico
de fe´mur (Figura 4-2). Una vez aplicado el modelo se comparaba con lo reportado en la li-
teratura para verificar su buen funcionamiento.
4.2.1. Modelo 2D de placa de hueso
El modelo 2D de placa de hueso [68] consiste en una placa cuadrada de 1m por 1m a la
cual se le restringe el desplazamiento en la parte inferior y se carga en la parte superior
con una carga distribuida triangular de 106Pa como se observa en la figura 4-1. El modelo
geome´trico implementado conto´ con 1600 elementos y 1681 nodos. En la figura 4-10 se
observan los resultados obtenidos al aplicar el modelo matema´tico en el modelo de placa 2D
que, al ser comparados con los resultados obtenidos por Garzo´n y colaboradores (Figura 4-
11), se puede apreciar un patro´n de comportamiento muy similar en el cual la mayor densidad
o´sea se concentra en las zonas donde se presentan los mayores esfuerzos de acuerdo a las
condiciones de carga preestablecidas. Adema´s, es de resaltar que, debido a los algoritmos de
optimizacio´n de ANSYS, los resultados obtenidos dan solucio´n a la discontinuidad de tablero
de ajedrez presente en los resultados reportados en [68].
4.2.2. Modelo 2D de fe´mur
El modelo 2D de fe´mur consiste en la aplicacio´n de una carga de 2317N con direccio´n de
24◦ en la cabeza del fe´mur y una fuerza de reaccio´n inducida por el mu´sculo abductor de
703N con direccio´n de 28◦ [72] como se observa en la figura 4-2. El modelo geome´trico
implementado conto´ con 1962 elementos y 2366 nodos. En la figura 4-12 se observan los
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resultados obtenidos al aplicar el modelo matema´tico en el modelo de fe´mur 2D que al ser
comparados con los resultados obtenidos por Ferna´ndez y colaboradores [72] (Figura 4-13)
se puede apreciar la similitud de los patrones de comportamiento de distribucio´n de densidad
o´sea en la cabeza del fe´mur, que corresponde a la regio´n trabecular; se resaltan dos l´ıneas
de mayor densidad sobre las l´ıneas de accio´n de las cargas. Con respecto a las densidades
ubicadas en medio de las dos l´ıneas de mayor densidad, en el modelo de [72] se interpolan
los valores de dichas l´ıneas para obtenerlos.
Figura 4-10: Resultados obtenidos de densidad o´sea para el problema de placa de hueso 2D
Figura 4-11: Resultados obtenidos por Garzo´n y colaboradores [68] para el problema de
placa de hueso 2D
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Figura 4-12: Resultados obtenidos de densidad o´sea para el problema de fe´mur 2D
Figura 4-13: Resultados obtenidos por Ferna´ndez y colaboradores [72] para el problema de
fe´mur 2D
5 Resultados obtenidos de la aplicacio´n
del modelo de remodelacio´n o´sea en la
cavidad oral
La aplicacio´n del modelo matema´tico de remodelado o´seo en la cavidad oral se desarrollo
en dos etapas: la primera consistio´ en la implementacio´n del modelo en la zona posterior
del maxilar inferior con el fin de determinar la influencia, en la distribucio´n de esfuerzos
y su repercusio´n en la distribucio´n de la densidad o´sea, de la insercio´n de un implante
dental como dispositivo para un tratamiento de rehabilitacio´n oral; la segunda, se encargo´ de
implementar el modelo en la misma regio´n del maxilar pero con el propo´sito de observar el
efecto de insercio´n de un mini-implante dental como mecanismo de anclaje en un tratamiento
de ortodoncia. Adema´s, en esta segunda etapa, se determino´ el a´ngulo de insercio´n para el
cual el hueso responde de forma ma´s adecuada.
5.1. Resultados obtenidos para implantes dentales
El modelo geome´trico implementado para la aplicacio´n del modelo matema´tico de remode-
lado o´seo, en un tratamiento de rehabilitacio´n oral con implante dental, contiene 3940 nodos
y 17955 elementos. En particular, el hueso trabecular de este modelo cuenta con 2096 no-
dos y 9672 elementos. La carga es aplicada de manera perpendicular al plano oclusal sobre
la pro´tesis y tiene una magnitud de 450N [73] y es restringido en la base del maxilar. El
modelo, como se observa en la figura 5-1, esta conformado por hueso cortical, hueso trabe-
cular, implante dental, abutment y pro´tesis dental, las propiedades de los materiales de estos
elementos esta´n consolidadas en la tabla 5-1.
En la figura 5-3 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matema´tico de remodelado o´seo. Se observan esfuerzos
ma´ximos de 22MPa en la zona de insercio´n del implante. Se puede ver una concentracio´n de
esfuerzos mayor en la zonas cercanas a la zona de insercio´n y una reduccio´n de los mismos
al alejarse de dicha zona, alcanzando valores mı´nimos de 2MPa.
En la figura 5-5 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelacio´n o´sea que esta siendo realizada debido a la aplicacio´n del modelo
matema´tico en un per´ıodo total de 50 d´ıas. Se observan esfuerzos ma´ximos de 20MPa en
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la zona de insercio´n del implante. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos mayor en la
zonas cercanas a la zona de insercio´n y una distribucio´n, aproximadamente uniforme, de los
mismos al alejarse de dicha zona, alcanzando valores mı´nimos de 2MPa.
Figura 5-1: Condiciones de frontera para tratamientos de rehabilitacio´n oral con implantes
dentales
Material Mo´dulo de Elastici-
dad (MPa)
Coeficiente de Poisson
Hueso Cortical 14300 0.3
Hueso Trabecular 213 0.3
Implante dental (Titanio grado 5) 113000 0.35
Abutment (Titanio grado 5) 113000 0.35
Pro´tesis (Lodestar) 98000 0.19
Tabla 5-1: Propiedades de los materiales empleados en el modelo geome´trico de rehabilita-
cio´n oral mediante implantes dentales
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Figura 5-2: Efecto de la carga sobre el huso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo
Figura 5-3: Efecto de la carga sobre el huso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo. a) Vista anterior. b) Vista posterior.
c) Vista superior
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Figura 5-4: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada debido al proceso de remodelado o´seo
aplicado por el modelo matema´tico
Figura 5-5: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada debido al proceso de remodelado o´seo
aplicado por el modelo matema´tico. a) Vista anterior. b) Vista posterior. c)
Vista superior
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5.2. Resultados obtenidos para mini-implantes dentales
El modelo geome´trico implementado para la aplicacio´n del modelo matema´tico de remode-
lado o´seo, en un tratamiento de ortodoncia con mini-implantes dentales, variaba de acuerdo
al a´ngulo de insercio´n del MI. En total se realizaron 6 modelos diferentes haciendo variar el
a´ngulo de insercio´n cada 15◦ en un intervalo de 15◦ a 90◦. En este caso, existen dos cargas
aplicadas: la carga aplicada de manera perpendicular al plano oclusal sobre el molar con una
magnitud de 450N [73], la carga aplicada de forma transversal sobre el cuello del implante
en direccio´n paralela a la mand´ıbula con una magnitud de 2N [64] y se restringe en la base
del maxilar. El modelo, como se observa en la figura 5-6, esta conformado por hueso cortical,
hueso trabecular, molar y mini-implante dental, las propiedades de los materiales de estos
elementos esta´n consolidadas en la tabla 5-2.
Figura 5-6: Condiciones de frontera para tratamientos de ortodoncia con minimplantes
dentales
Material Mo´dulo de Elastici-
dad (MPa)
Coeficiente de Poisson
Hueso Cortical 14300 0.3
Hueso Trabecular 213 0.3
Mini-implante dental (Titanio grado 5) 113000 0.35
Molar 18600 0.31
Tabla 5-2: Propiedades de los materiales empleados en el modelo geome´trico de tratamiento
de ortodoncia mediante mini-implantes dentales
5.2 Resultados obtenidos para mini-implantes dentales 43
La relacio´n de nodos y elementos, tanto para el modelo geome´trico global como para el
modelo geome´trico del hueso trabecuar, se encuentra en la tabla 5-3.
Nu´mero de
nodos modelo
geome´trico
global
Nu´mero de
elementos mo-
delo geome´tri-
co global
Nu´mero de
nodos modelo
geome´trico
hueso trabe-
cular
Nu´mero de
elementos mo-
delo geome´tri-
co hueso
trabecular
Insercio´n 15◦ 4696 20845 2107 9690
Insercio´n 30◦ 3758 17716 2118 9744
Insercio´n 45◦ 3793 17904 2153 9945
Insercio´n 60◦ 4532 21152 2136 9847
Insercio´n 75◦ 3711 17436 2093 9622
Insercio´n 90◦ 3677 17277 2043 9251
Tabla 5-3: Relacio´n de nodos y elementos, para los modelos geome´tricos, en funcio´n del
a´ngulo de insercio´n del MI
5.2.1. Resultados con un a´ngulo de insercio´n del mini-implante de 15◦
En la figura 5-8 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matema´tico de remodelado o´seo. Se observan esfuerzos
ma´ximos de 40MPa y mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 15MPa en la zona
de insercio´n del MI.
En la figura 5-10 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelacio´n o´sea que esta siendo realizada debido a la aplicacio´n del modelo
matema´tico en un per´ıodo total de 50 d´ıas. Se observan esfuerzos ma´ximos de 40MPa y
mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 15MPa en la zona de insercio´n del MI.
5.2.2. Resultados con un a´ngulo de insercio´n del mini-implante de 30◦
En la figura 5-12 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matema´tico de remodelado o´seo. Se observan esfuerzos
ma´ximos de 65MPa y mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 12MPa en la zona
de insercio´n del MI.
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En la figura 5-14 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelacio´n o´sea que esta siendo realizada debido a la aplicacio´n del modelo
matema´tico en un per´ıodo total de 50 d´ıas. Se observan esfuerzos ma´ximos de 85MPa y
mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 10MPa en la zona de insercio´n del MI.
5.2.3. Resultados con un a´ngulo de insercio´n del mini-implante de 45◦
En la figura 5-16 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matema´tico de remodelado o´seo. Se observan esfuerzos
ma´ximos de 60MPa y mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 5MPa en la zona
de insercio´n del MI.
En la figura 5-18 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelacio´n o´sea que esta siendo realizada debido a la aplicacio´n del modelo
matema´tico en un per´ıodo total de 50 d´ıas. Se observan esfuerzos ma´ximos de 80MPa y
mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 20MPa en la zona de insercio´n del MI.
5.2.4. Resultados con un a´ngulo de insercio´n del mini-implante de 60◦
En la figura 5-20 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matema´tico de remodelado o´seo. Se observan esfuerzos
ma´ximos de 65MPa y mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 20MPa en la zona
de insercio´n del MI.
En la figura 5-22 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelacio´n o´sea que esta siendo realizada debido a la aplicacio´n del modelo
matema´tico en un per´ıodo total de 50 d´ıas. Se observan esfuerzos ma´ximos de 110MPa y
mı´nimos de 10MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 10MPa en la zona de insercio´n del MI.
5.2.5. Resultados con un a´ngulo de insercio´n del mini-implante de 75◦
En la figura 5-24 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matema´tico de remodelado o´seo. Se observan esfuerzos
ma´ximos de 65MPa y mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 15MPa en la zona
de insercio´n del MI.
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En la figura 5-26 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelacio´n o´sea que esta siendo realizada debido a la aplicacio´n del modelo
matema´tico en un per´ıodo total de 50 d´ıas. Se observan esfuerzos ma´ximos de 90MPa y
mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 15MPa en la zona de insercio´n del MI.
5.2.6. Resultados con un a´ngulo de insercio´n del mini-implante de 90◦
En la figura 5-28 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matema´tico de remodelado o´seo. Se observan esfuerzos
ma´ximos de 55MPa y mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 5MPa en la zona
de insercio´n del MI.
En la figura 5-30 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelacio´n o´sea que esta siendo realizada debido a la aplicacio´n del modelo
matema´tico en un per´ıodo total de 50 d´ıas. Se observan esfuerzos ma´ximos de 65MPa y
mı´nimos de 5MPa. Se puede ver una concentracio´n de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ra´ıces del molar y un valor aproximado de 10MPa en la zona de insercio´n del MI.
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Figura 5-7: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 15◦ de MI
Figura 5-8: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 15◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-9: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado o´seo
aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 15◦ de MI
Figura 5-10: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 15◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-11: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 30◦ de MI
Figura 5-12: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 30◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-13: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 30◦ de MI
Figura 5-14: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 30◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-15: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 45◦ de MI
Figura 5-16: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 45◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-17: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 45◦ de MI
Figura 5-18: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 45◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-19: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 60◦ de MI
Figura 5-20: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 60◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-21: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 60◦ de MI
Figura 5-22: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 60◦ de MI.a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-23: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 75◦ de MI
Figura 5-24: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 75◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-25: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 75◦ de MI
Figura 5-26: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 75◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-27: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 90◦ de MI
Figura 5-28: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicacio´n del
modelo matema´tico de remodelado o´seo con una insercio´n de 90◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-29: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 90◦ de MI
Figura 5-30: Adaptacio´n del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
o´seo aplicado por el modelo matema´tico, con una insercio´n de 90◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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6.1. Discusio´n
El objetivo de este trabajo fue formular, implementar y validar nume´ricamente un modelo
matema´tico, empleando herramientas computacionales CAD, que analice el comportamiento
meca´nico de los MIs dentales durante un tratamiento de ortodoncia desde una perspectiva
basada en el proceso de cicatrizacio´n. Por lo tanto, este estudio´ se encargo de adaptar e
implementar el modelo matema´tico, propuesto por Ferna´ndez y colaboradores [72], para que
permitiera observar la influencia del uso de implantes (en tratamientos de rehabilitacio´n
oral) y minimplantes dentales (en tratamientos de ortodoncia).
En primera instancia el modelo se valido´ mediante comparacio´n con modelos reportados por
la literatura. La primera validacio´n se realizo´ sobre una placa de hueso 2D de 1m por 1m. El
problema consiste en restringir en la parte inferior la placa y aplicarle, en la parte superior,
una carga distribuida triangular de 106Pa. Los resultados reportados en la literatura [68]
indican que, bajo estas condiciones de carga, el remodelado de la estructura o´sea hace que
exista una mayor densidad en la zona donde la carga esta ma´s concentrada y una densidad
menor donde la carga tienen una menor concentracio´n, lo que muestra una adaptacio´n de
acuerdo a los niveles de carga aplicados (Figura 4-11). Los resultados arrojados al aplicar
el modelo implementado sobre la placa 2D, muestran una distribucio´n de densidades muy
similar (Figura 4-10), pero, debido a los algoritmos de optimizacio´n con los que cuenta
el paquete de software ANSYS, se logran superar problemas de discontinuidades como el
problema de tablero de ajedrez reportado por Garzo´n y colaboradores [68].
La segunda validacio´n que se llevo a cabo se realizo´ mediante la solucio´n del problema de
placa de fe´mur. El estudio´ consiste en restringir el modelo geome´trico en la parte inferior
y aplicar una carga en la cabeza del fe´mur de 2317N con direccio´n de 24◦ y una fuerza de
reaccio´n inducida por el mu´sculo abductor de 703N con direccio´n de 28◦ [72]. Los resultados
reportados en la literatura indican que se generan dos regiones de alta densidad sobre las
l´ıneas de accio´n de las cargas aplicadas y una regio´n de menor densidad en medio de las
dos l´ıneas mencionadas (Figura 4-13). En los resultados obtenidos al aplicar el modelo
matema´tico de remodelado o´seo sobre el fe´mur 2D (Figura 4-12) se observan patrones de
distribucio´n de densidad similares. Se generan las dos regiones de alta densidad sobre las
l´ıneas de accio´n de las cargas y se genera una regio´n de poca densidad entre dichas l´ıneas que,
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en comparacio´n con lo reportado en la literatura [72], toma una forma diferente con respecto
a lo obtenido por el modelo. Esto se debe a la optimizacio´n generada por los algoritmos de
ANSYS y no difiere en gran medida el modelo de lo reportado.
Una vez validado el modelo, se implemento´ en la cavidad oral con la finalidad de determinar
el comportamiento de la estructura o´sea, en la regio´n posterior del maxilar, cuando se esta
llevando a cabo un tratamiento de rehabilitacio´n oral con implantes dentales y un tratamiento
de ortodoncia con minimplantes dentales. En ambos casos, se determino´ el efecto de la
fuerza aplicada de forma perpendicular al plano oclusal (450N [73]) sin remodelacio´n o´sea
y con remodelacio´n o´sea, es decir, el comportamiento del hueso trabecular cuando inicia el
tratamiento y el comportamiento cuando ha transcurrido un per´ıodo de 50 d´ıas, tiempo en
el que converge el modelo. Adema´s, para el modelo de minimplantes dentales se aplico´ una
carga adicional de 2N [64] que corresponde a la carga debido al anclaje.
Al aplicar la carga sobre el modelo geome´trico con implantes dentales, para tratamientos de
rehabilitacio´n oral, sin el modelo matema´tico de remodelacio´n o´sea (Figura 5-3), se aprecia
una regio´n de concentracio´n de esfuerzos cercana a la zona de insercio´n del implante con
valores que oscilan entre 6MPa y 14MPa y un esfuerzo ma´ximo de 22MPa en la base
del lugar de insercio´n. En adicio´n a esto, se percibe como los esfuerzos en la estructura
o´sea van disminuyendo a medida que se alejan del sitio de aplicacio´n de la carga hasta
alcanzar esfuerzos del orden de los 2MPa. Por otra parte, al aplicar la carga sobre el modelo
geome´trico con implantes dentales en conjunto con el modelo matema´tico de remodelacio´n
o´sea, se percibe una distribucio´n de esfuerzos ma´s uniforme a lo largo de toda la estructura
o´sea llegando a valores ma´ximos de 20MPa en la base del lugar de insercio´n y valores
mı´nimos de 5MPa en la zona superior. Es de resaltar que al ser una carga completamente
perpendicular al plano de insercio´n, el punto de accio´n se encuentra en la base del lugar de
insercio´n y, desde ah´ı, se distribuyen los esfuerzos en el resto de la estructura, en concordancia
con los resultados obtenidos.
En cuanto al ana´lisis de minimplantes dentales como mecanismos de anclaje en tratamientos
de ortodoncia, se observa que los patrones de comportamiento son muy similares, entre
los diferentes a´ngulos de insercio´n, cuando se aplica la carga sin el modelo matema´tico de
remodelacio´n o´sea. Se percibe una mayor concentracio´n de esfuerzos en las regiones cercanas
a las ra´ıces del molar, con valores ma´ximos de 40, 65, 60, 65, 65 y 55MPa para a´ngulos de
insercio´n de 15, 30, 45, 60, 75 y 90◦, respectivamente. Se puede ver como la concentracio´n
de esfuerzos disminuye al alejarse de la zona del molar hasta llegar a valores mı´nimos de
esfuerzo de 5Mpa.
Al momento de aplicar las cargas sobre el modelo geome´trico con minimplantes dentales y
hacer el estudio bajo el modelo matema´tico de remodelacio´n o´sea, la revisio´n de los resultados
no puede hacerse de forma generalizada. En el modelo geome´trico con un a´ngulo de insercio´n
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de 15◦, se resalta la mayor distribucio´n de los esfuerzos a lo largo de toda la estructura sin
presentar variacio´n en el rango de valores de los mismos. Para los modelos geome´tricos con
a´ngulo de insercio´n de 30, 45 y 75◦ tambie´n se observa una mayor distribucio´n de los esfuerzos
pero se presenta un incremento considerable en su magnitud, llegando a valores ma´ximos de
85, 80 y 90Mpa, respectivamente. En el modelo geome´trico con a´ngulo de insercio´n de 60◦
no se percibe una buena distribucio´n de esfuerzos bajo le modelo de remodelado y, adema´s,
se puede notar la presencia del mayor incremento de esfuerzos entre los diferentes a´ngulos de
insercio´n, 110MPa. Por u´ltimo, para el ana´lisis realizado sobre el modelo geome´trico, con
un a´ngulo de insercio´n de 90◦, se genera una distribucio´n de esfuerzos uniforme a lo largo de
la estructura o´sea llegando a esfuerzos ma´ximos de 65MPa.
6.2. Conclusiones
La implementacio´n del modelo matema´tico de remodelado de la estructura o´sea en tra-
tamientos de rehabilitacio´n oral con implantes dentales, muestra que, para las cargas
experimentadas en este tipo de procedimientos, el hueso asume un comportamiento de
redistribucio´n de esfuerzos que le permite adaptarse a las nuevas condiciones mante-
nie´ndose en el rango de esfuerzos adecuados y, en consecuencia, no presenta atrofia o
reabsorcio´n. Por tanto, el uso de implantes dentales es adecuado, desde el punto de
vista estructural, para la realizacio´n de estos tratamientos.
La implementacio´n del modelo de remodelacio´n o´sea en tratamientos de ortodoncia
con minimplantes dentales como mecanismos de anclaje, permite verificar que, bajo
las condiciones de carga preestablecidas, los dispositivos generan en el hueso un com-
portamiento de remodelado que se encarga de redistribuir los esfuerzos permitiendo
que se genere un desempen˜o adecuado en lo referente a lo estructural, evitando llegar
a umbrales de atrofia o reabsorcio´n.
De acuerdo a los diferentes ana´lisis realizados, dependiendo de la variacio´n del a´ngulo
de insercio´n, en los modelos geome´tricos de minimplantes dentales. Se concluye que los
a´ngulos de insercio´n que presentan un comportamiento ma´s favorable de la estructura
o´sea son los valores extremos 15◦ y 90◦, siendo 15◦ el mejor de todos. Por su parte los
a´ngulos intermedios repercuten de manera desfavorable en el remodelado o´seo, siendo
60◦ el peor de los casos.
El uso del paquete de software comercial ANSYS como “solver”permite hacer uso
de algoritmos de optimizacio´n, que se encargan de evitar inconvenientes matema´ticos
como discontinuidades, permitiendo enfocar ma´s las investigaciones en la problema´tica
real y no tanto en problemas alternos.
Los algoritmos desarrollados para la traduccio´n de mallados 2D y 3D se pueden aplicar
a la malla de cualquier modelo geome´trico que se desee traducir de ABACUS a ANSYS,
6.3 Trabajo futuro 61
para cuadrila´teros y tetraedros de 4 nodos. De igual forma, los macros desarrollados
en programacio´n APDL cuentan con una estructura lo´gica en la cual, al hacer pe-
quen˜as variaciones de acuerdo a la ecuacio´n diferencial de intere´s, permiten desarrollar
mu´ltiples problemas.
6.3. Trabajo futuro
Este trabajo se desarrollo bajo ciertos supuestos que limitaron el alcance del mismo. Las
principales limitaciones se basaron en suponer una oseointegracio´n de 100 %, tanto en im-
plantes como en minimplantes dentales, y suponer una excelente biocompatibilidad de los
dispositivos empleados en los tratamientos.
Para la primera limitante se propone, como trabajo futuro, el desarrollo de una macro o
un algoritmo que controle elemento a elemento la zona de la interfase hueso - implante
dental o hueso - minimplante dental y as´ı poder determinar, exactamente, el porcentaje de
oseointegracio´n presente en la interfase; esto con el fin de determinar con mayor precisio´n
co´mo es la transferencias de fuerzas y esfuerzos desde el punto de aplicacio´n de la carga hacia
la estructura del trabecular.
Para la segunda limitante se propone realizar una investigacio´n que se encargue de eva-
luar la influencia de la superficie y de las caracter´ısticas del material en el comportamiento
del modelo global. Contribuyendo a feno´menos celulares de adhesio´n celular y, por ende,
permitiendo predecir los puntos de contacto para la trasferencia de esfuerzos.
Bibliograf´ıa
[1] B. D. Schenk RK, “Osseointegration: a reality,” Periodontology 2000, vol. 17, pp. 22–35,
1998.
[2] P. H. L. B. Antoszewska J, Papadopoulos M, “Five-year experience with orthodon-
tic miniscrew implants: A retrospective investigation of factors influencing success ra-
tes,” American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics, vol. 136, pp. 158.e1–
158.e10, 2009.
[3] G. A. D. A. Vanegas J. C., Landinez N. S., “Mecanobiolog´ıa de la interfase hueso -
implante dental,” Revista cubana de estomatolog´ıa [Online], vol. 47(1), pp. 0–0, 2010.
[4] O. K. S. N. Motoyoshi M, Ueno S, “Bone stress for a mini-implant close to the roots of
adjacent teeth - 3d finite element analysis,” International journal of oral and maxillo-
facial surgery, vol. 38, pp. 363–368, 2009.
[5] W. T., “Glossary of implant terms. aaid nomenclature committee,” Journal of Oral
Implantology, vol. 16(1), pp. 57–63, 1990.
[6] G. A. D. Vanegas J. C., Landinez N.S., “Generalidades de la interfase hueso - implante
dental,” Revista cubana de investigaciones biome´dicas, vol. 28(3), pp. 130–146, 2009.
[7] W. F. U. M. K. T. Matsuno H, Yokoyama A, “Biocompatibility and osteogenesis of
refractory metal implants, titanium, hafnium, niobium, tantalum and rhenium,” Bio-
materials, vol. 22, pp. 1253–1262, 2001.
[8] M. P. L. N. Gapski R, Wang HL, “Critical review of immediate implant loading,” Clin.
Oral Impl. Res., vol. 14, pp. 515–527, 2003.
[9] P. K. Anusevice, Ciencia de los materiales Dentales. Espan˜a: Elsevier, 2004.
[10] K. B., “Biological surface science,” Surface Science, vol. 500, pp. 656–677, 2002.
[11] L. P. Bonnet A, Postaire M, “Biomechanical study of mandible bone supporting a four-
implant retained bridge finite element analysis of the influence of bone anisotropy and
foodstuff position,” Elsevier, vol. 31, pp. 806–815, 2009.
[12] M. U. Joos U, “New paradigm in implant osseointegration,” Head and Face Medicine,
vol. 22(19), pp. 1–2, 2006.
Bibliograf´ıa 63
[13] D. M. Moreo P, Garc´ıa-Aznar J, “Bone ingrowth on the surface of endosseous implants.
part i: Mathematical model,” Journal of Theoretical Biology, vol. 260, pp. 1–12, 2009.
[14] V.-S. J. V.-O. H. Amor N, Geris L, “Modelling the early phases of bone regeneration
around an endosseous oral implant,” Computer Methods in Biomechanics and Biome-
dical Engineering, vol. 12, pp. 459–465, 2009.
[15] N. I. V.-S. J. V.-O. H. D. J. Geris L, Vandamme K, “Mechanical loading affects an-
giogenesis and osteogenesis in an in vivo bone chamber: A modeling study,” Tissue
Engineering: Part A, vol. 16(11), pp. 3353–3361, 2010.
[16] F. E. Oguz Kayabasi, Emir Yu¨zbasioglu, “Static, dynamic and fatigue behaviors of
dental implant using finite element method,” Advances in engineering software, vol. 37,
pp. 649 – 658, 2006.
[17] L. Cooper, “Biological determinants of bone formation for osseointegration: Clues for
future clinical improvements,” Journal of Prosthetic Dentistry, vol. 80, pp. 439–449,
1998.
[18] S. P. Ambard D, “A predictive mechano - biological model of the bone - implant hea-
ling,” European Journal of Mechanics and Solids, vol. 25, pp. 927–937, 2006.
[19] D. J., “Understanding peri - implant endosseous healing,” Journal of dental education,
vol. 67(8), pp. 932–949, 2003.
[20] W. X. J. J. Siebers M, Brugge P, “Integrins as linker proteins between osteoblasts and
bone replacing materials. a critical review,” Biomaterials, vol. 2005, pp. 137 – 146, 26.
[21] A. I., “Biology of wound healing.,” Periodontology 2000, vol. 22, pp. 44–50, 2000.
[22] L. P. Ellingsen J, Thomsen P, “Advances in dental implant materials and tissue rege-
neration,” Periodontology 2000, vol. 41, pp. 136 – 156, 2006.
[23] A. K. Ko CC, Somerman MJ, “Motion and bone regeneration,” Engineering of functio-
nal skeletal tissues, pp. 110–127, 2007.
[24] K. T. Lang N, Araujo M, “Alveolar bone formation,” Clinical Periodontology and Im-
plant Dentistry, pp. 866 – 896, 2003.
[25] S. R. F. T. U. C. S. P. A. Traini T, Assenza B, “Bone microvascular pattern around
loaded dental implants in a canine model,” Clinical oral investigations, vol. 10, pp. 151
– 156, 2006.
[26] M. A. Sikavitsas V, Temeno J, “Biomaterials and bone mechanotransduction,” Bioma-
terials, vol. 22, pp. 2581 – 2593, 2001.
64 Bibliograf´ıa
[27] L. G. Geng JP, Tan KBC, “Application of finite element analysis in implant dentistry:
a review of literature,” Journal prosthet dental, vol. 85, pp. 585–598, 2001.
[28] A. C., Tratamientos de superficie sobre titanio comercialmente puro para la mejora de la
osteointegracio´n de los implantes dentales. Tesis de doctorado, Universitat Polite´cnica
de Catalun˜a, Catalun˜a, 2005.
[29] N. A. Puleo DA, “Understanding and controlling the bone-implant interface.,” Bioma-
terials, vol. 20, pp. 2311 – 2321, 1999.
[30] I. DE., “The mechanochemical basis of cell and tissue regulation,” Mechanics and che-
mistry of biosystems, vol. 1, pp. 53 – 68, 2004.
[31] A. K., “Osteoblast adhesion on biomaterials,” Biomaterials, vol. 21, pp. 667 – 681, 2000.
[32] L. D. DiMilla PA, Barbee K, “Mathematical model for the efects of adhesion and me-
chanics on cell migration speed,” Biophysics Journal, vol. 60, pp. 15 – 37, 1991.
[33] L. U., “The surgical site,” Clinical periodontology and implant dentistry, pp. 852 – 865,
2003.
[34] P. A. B. R. C. B. DeTolla D, Andreana S, “The role of the finite element model in
dental implants,” Journal of oral implantology, vol. 26(2), pp. 77 – 81, 2006.
[35] M. P. L. N. Gapski R, Wang H, “Critical review of immediate implant loading,” Clin.
Oral Impl. Res., vol. 14, pp. 515 – 527, 2003.
[36] R. Y. D. J. Szmukler-Moncler S, Salama H, “Timing of loading and effect of micromo-
tion on bone - dental implant interface: review of experimental literature,” Journal of
biomedical materials research (Applied biomaterials), vol. 43, pp. 192 – 203, 1998.
[37] A. T. Eriksson A, “Temperature threshold levels for heat-induced bone tissue injury: a
vital microscopic study in the rabbit,” Journal prosthet dental, vol. 50, pp. 101 – 107,
1983.
[38] B. E., “Numerical analysis of a dental implant system in three - dimension,” Advances
in engineering software, vol. 33, pp. 109 – 113, 2002.
[39] T. M. T. S. Schuler M, Trentin D, “Biomedical interfaces: titanium surface technology
for implants and cell carriers,” Nanomedicine, vol. 1(4), pp. 449 – 463, 2006.
[40] D. M, “Titanium: a technical guide,” ASM International, vol. 2, pp. 5 – 11, 2000.
[41] P. K. Anusevice, Ciencia de los materiales Dentales. Espan˜a: Elsevier, 2004.
Bibliograf´ıa 65
[42] D. J., “Bone bonding at natural and biomaterials surfaces,” Elsevier, vol. 28, pp. 5058
– 5067, 2007.
[43] M. C., Implantolog´ıa Contempora´nea. Elsevier, 2009.
[44] F. L. L. D. C. M. Huang H, Hsu J, “Biomechanical simulation of various surface rough-
nesses and geometric designs on an immediately loaded dental implant,” Computers
Biology and Medicine, p. doi:10.1016/j.compbiomed.2010.03.008, 2010.
[45] P. G., “Three - dimensional finite element analysis of stress distribution around sin-
gle tooth implants as a function of bony support, prosthesis type, and loading during
function,” Journal prosthet dental, vol. 76, pp. 633 – 640, 1996.
[46] J. G., “Stress distribution in bone: Single - unit implant prostheses vennered with por-
celain or a new composite material,” Implant Dent, vol. 14, pp. 166 – 175, 2005.
[47] A. A. P. I. P. E. Poiate I, Vasconcellos A, “Three dimensional finite element analyses of
oral structures by computerized tomography,” Journal of bioscience and bioengineering,
vol. 106(6), pp. 606 – 609, 2008.
[48] C. H., “Stainless steal,” Iron and steel society, vol. 23, 1999.
[49] F. H. Proffit W, Mechanical principles in orthodontic force control. In: Contemporary
Orthodontics. Mosby, 1993.
[50] G. N. R. M. Chaddad K, Ferreira A, “Influence of surface characteristics on survival
rates of mini-implants,” Angle Orthodontist, vol. 78, pp. 107–113, 2008.
[51] U. H. Egolf R, BeGole E, “Factors associated with orthodontic patient compliance with
intra-oral elastic and headgear wear,” American Journal of Orthodontics and Dentofa-
cial Orthopedics, vol. 97, pp. 336–348, 1990.
[52] B. PI., “Osseointegration and its experimental background,” Journal of Prosthetic Den-
tistry, vol. 50, pp. 399–410, 1983.
[53] B. P. Hansson HA, Albrektsson T, “Structural aspects of the interface between tissue
and titanium implants,” Journal of Prosthetic Dentistry, vol. 50, pp. 108–113, 1983.
[54] M. P. L. N. Gapski R, Wang HL, “Critical review of immediate implant loading,”
Clinical Oral Implants Research, vol. 14, pp. 515–527, 2003.
[55] B. P. B. U. Adell R, Hansson BO, “Intra-osseous anchorage of dental prostheses ii. review
of clinical approaches,” Scandinavian Journal of Plastic and Reconstructive Surgery,
vol. 4, pp. 19–34, 1970.
66 Bibliograf´ıa
[56] D. P. Wehrbein H, Yildirim M, “Osteodynamics around orthodontically loaded short
maxillary implantes,” Jorunal of Orofacial Orthopedics, vol. 60, pp. 409–415, 1999.
[57] L. J. L. Y. Chung K, Kim Y, “The miniplate with tuve for skeletal anchorage,” Journal
of Clinical Orthodontics, vol. 36, pp. 407–412, 2002.
[58] T. S. C. A. F. G. G. R. B. H. W. G. Crismani A, Bernhart T, “Osseointegration and
subperiosteal anchoring device in minipig mandible,” American journal of orthodontics
and dentofacial orthopedics, vol. 133, pp. 743–747, 2008.
[59] K. R., “Mini-implants for orthodontic anchorage,” Journal of clinical orthodontics,
vol. 36, pp. 763–767, 1997.
[60] M. B. Costa A, Raffaini M, “Miniscrews as orthodontic anchorage: a preliminary re-
port,” International journal of adult orthodontic and orthognathic surgery, vol. 13,
pp. 201–209, 1998.
[61] B. F. J. K. L. P. Huja J, Litsky A, “Pull-out strength of monocortical screws placed in
the maxillae and mandibles of dogs,” American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, vol. 127, pp. 307–313, 2005.
[62] M. K. Y. T. K. H. Y. T. Deguchi T, Nasu M, “Quantitative evaluation of cortical bone
thickness with computed tomography scanning for orthodontic implants,” American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, vol. 126(6), pp. 721.e7–721.e12,
2006.
[63] C. A. Melsen B, “Immediate loading of implants used for orthodontic anchorage,” Cli-
nical orthodontics and research, vol. 3, pp. 23–28, 2002.
[64] O. A. U. S. S. N. Motoyoshi M, Inaba M, “The effect of cortical bone thickness on
the stability of orthodontic mini-implants and on the stress distribution in surrounding
bone,” International journal of oral and maxillofacial surgery, vol. 38(1), pp. 13–18,
2009.
[65] O. A. U. S. S. N. Motoyoshi M, Inaba M, “The effect of cortical bone thickness on
the stability of orthodontic mini-implants and on the stress distribution in surrounding
bone,” International journal of oral and maxillofacial surgery, vol. 38, pp. 13–18, 2009.
[66] C. Y. M. Y. Sung S, Jang G, “Effective en-masse retraction design with orthodontic
mini-implant anchorage: A finite element analysis,” American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, vol. 137, pp. 648–657, 2010.
[67] T. F. Papadopoulos M, “The use of miniscrew implants for temporary skeletal anchorage
in orthodontics: A comprehensive review,” Oral surgery, oral medicine, oral pathology,
oral radiology & endodontics, vol. 103, pp. e6–e15, 2007.
Bibliograf´ıa 67
[68] L. D. Garzo´n D, “Comparative analysis of numerical integration schemes of density
equation for a computacional model of remodelling bone,” Computer methods in bio-
mechanics and biomedical engineering, pp. 1–11, 2011.
[69] S. L. F. A. U. C. D. H. H. K. S. N. Li J, Li H, “A mathematical model for simulating
the bone remodeling process under mechanical stimulus,” Dental materials, vol. 23,
pp. 73–78, 2007.
[70] K. H. H. S. Hooshiar S, Rouhi G, “Simultaneous presence of growth and remodeling in
the bone adaptation theory,” American Journal of Applied Sciences, vol. 6, pp. 352–360,
2009.
[71] L. W. S. M. Lina D, Li Q, “Dental implant induced bone remodeling and associated
algorithms,” Journal of the mechanical behavior of biomedical materials, vol. 2, pp. 410–
432, 2009.
[72] M. R. V. J. Ferna´ndez J, Garc´ıa-Aznar J, “Numerical analysis of a strain-adaptive bone
remodelling problem,” Comput. Methods Appl. Mech. Engrg, vol. 199, pp. 1459–1557,
2010.
[73] N. A., Dental biomechanics. Taylor & Fracis, 2003.
